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Préface 


Le deuxième cycle représente incontestablement la période 
charnière du cursus médical. L'étudiant en médecine, repu de 
connaissances fondamentales, aborde simultanément la patho- 
logie d'organe et les gestes qui S'y rapportent, au cours des 
stages hospitaliers répartis en pôles de spécialités. Le contrôle 
de ces connaissances fait désormais l'objet d'un examen clas- 
sant pour l'entrée en troisième cycle. 

Toutes les spécialités Sont concernées par cet enseignement 
par objectifs, identifiés par des items, regroupés en modules, 
eux-mêmes classés selon trois rubriques : transdisciplinaires, 
maladies et grands syndromes, orientation diagnostique. 

Cette approche de la pathologie humaine, dans sa globalité, est 
séduisante. En pratique, elle présente un inconvénient, celui du 
découpage imposé, qui oblige l'enseignant et l'élève à se 
contorsionner pour faire coïncider, au plus près, les objectifs 
d'une discipline aux items annoncés. Cette difficulté concernait 
tout particulièrement la chirurgie maxillo-faciale et la stomato- 
logie, avec une vingtaine d'items dispersés qu'il était utile de 
regrouper dans un ouvrage pragmatique à l'usage de l'étudiant : 
c'est à ce travail que s'est appliqué le Collège des enseignants 
de la discipline. 

Rédiger un ouvrage collectif est une tâche ardue. à la limite de 
la mission impossible, et cette réussite procure à tous une 


grande satisfaction. Elle est la démonstration que le Collège est 
à même de se retrouver dans une communauté de pensée et 
d'objectifs, à travers une de ses principales missions : l'ensei- 
gnement. 

T1 fallait aussi que l’un d’entre nous se dévoue pour assumer le 
rôle ingrat de coordonnateur. Cette lourde tâche fut celle de 
Jacques Lebeau. Il a su, avec persévérance et acharnement, 
recueillir les textes, équilibrer les chapitres, choisir et souvent 
réaliser l'iconographie et enfin contrôler la mise en page. Qu'il 
en soit chaleureusement remercié. 

Cette ouvrage didactique, concis et richement illustré, est non 
seulement un livre de référence dans le cadre de la réforme du 
deuxième cycle des études médicales, mais une première appro- 
che de notre spécialité, à même, souhaitons-le, de susciter des 
VOCations. 


Pr Bernard Raphaël 

Président de la sous-section 55-3 « Chirurgie maxillo-faciale 
et stomatologie », 

Premier vice-président de la 55° section « Tête et cou », 
CNU 2001-2003 
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Chapitre 1 


Anatomie cranio-faciale 


Objectif d'apprentissage 


Le but de ce premier chapitre est de faire un rappel des éléments 
analomiques constituant le prérequis nécessaire à la compréhension des 
situations pathologiques traitées au long de l'ouvrage 


Introduction 


Synthèse topographique - les régions faciales 





Introduction 


Lu face est anatomiquement décrite entre la ligne capillaire en 
haut et la tangente à la pointe du menton en bas. Elle se divise 
en trois étages (Fig. 1): 

= Supérieur : 

= MOYEN : 

“inférieur. 





————— mm mm mm mm mm 





Fig. !. Les trois étages de la face. 


La face au sein de l'extrémité céphalique 

Cräne et face sont intimement liés : 

« la base du crâne est posée sur le pivot vertébral au niveau du 
trou occipital (foramen magnum) : 

… la face est donc déjetée en avant, suspendue sous l'étage anté- 
rieur de cette base : 

= la mandibule, seul os mobile cranio-facial. est suspendue sous 
l'os temporal, pivotant autour de ses deux condyles : 

« l'ensemble crâne-face est ainsi en équilibre parfait (Fig. 2) 
pour répondre aux contraintes de la pesanteur et des forces mas- 


ticatoires. 


Hg. 2. L'équilibre cranio-lacial-vertébral. 


Le squelette facial 

Il est composé d'une mosaïque osseuse dont la mandibule, 
mobile, constitue à elle seule /e massif inférieur. Elle est répar- 
tie en deux entités : 

«une portion dentée horizontale : 

= un ramus où partie ascendante se terminant en avant par le pro- 
cessus coronoïde (ou coroné) donnant insertion au muscle tem- 
poral et, en arrière, le condyle articulaire qui s'articule avec le 
condyle de l’os temporal. 

Le massif moyen est formé par les deux maxillaires réunis 
autour de l'orifice piriforme. Latéralement, l'os zygomatique 
(malaire) forme le relief osseux de Ja pommette et rejoint le pro- 
cessus zygomatique du temporal pour Fermer la fosse temporale 
coulisse du muscle du même nom. L'o$ nasal forme avec son 
homologue le faîte du toit nasal. 

Le massif facial supérieur est cranio-facial : 

« ethmoïdo-frontal médialement : 
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os frontal 
- 0S pariétal 
canal optique 
fissure orbitaire condyle mandibulaire 
supérieure 
fissure orbitaire os nasal 


inférieure 


os zygomatique 


ou malaire épine nasale antérieure 


processus coronoïde 
arcade zygomatique 


canal infra-orbitaire __ 


os maxillaire droit —_— 
ramus mandibulaire 





foramen mentonnier 


SFTREREUTANTIENNENESE conduit auditif externe 


« fronto-sphénoïdal au niveau du cône et du toit orbitaire : 
« fronto-zygomatique latéralement (Fig. 3). 

Le tiers médian facial et les orbites sont donc directement en 
relation avec l'étage antérieur de la base du crâne, ce qui 
explique la fréquence des lésions mixtes cranio-faciales. La 
mandibule est également en relation avec le crâne par l’inter- 
médiaire de l'articulation temporo-mandibulaire, articulation 
bicondylienne à ménisque interposé, située juste en avant du 
conduit auditif externe (méat acoustique externe). 

Maxillaire et mandibule — portant la denture supérieure et infe- 
rieure — sont en relation par l'intermédiaire de l'articulé den- 
taire, système de référence unique et précieux lors des réduc- 
tions fracturaires (Fig. 4). 

La poutre médiane (Fig. 5) est ostéocartilagineuse et est cons- 
tituée d’arrière en avant par : 

; a la lame perpendiculaire de l’ethmoïde : 
«le septum cartilagineux, reposant sur le rail du vomer, lui- 
même allant, tel un soc de charrue, du sphénoïde au maxillaire. 

La mandibule (Fig. 6a) s'articule : 
= avec le maxillaire par l'intermédiaire de l'articulé dentaire ; 
= avec le temporal au niveau de l'articulation temporo-mandibu- 
laire (ATM). Après une simple rotation en début d'ouverture 
buccale, le condyle mandibulaire se luxe physiologiquement en 
avant pour obtenir une ouverture buccale complète (Fig. 6b). 


Fig. 4. L'articulé 
dentaire. 












__ septum cartilaginaux 


lame perpendiculaire 
de l'ethmoïde 





Biomécanique faciale 
Structure pneumatisée, la face présente une architecture à pou- 
tres verticales destinées à encaisser les chocs masticatoires, 
donc verticaux (Fig. 7). Cette disposition de la trame osseuse 
explique la fragilité des structures lors de chocs frontaux et la 
fréquence des fractures secondaires à des traumatismes parfois 
minimes. 

Cette structure cavitaire est constituée de cavités pleines 
(cavité buccale, orbites) et de cavités vides (cellules ethmoï- 
dales, sinus frontaux, sinus maxillaires) (Fig. 8). 


Denture — dentition 
Fig. 5. La poutre médiane septo-vomérienne. Les dents font partie du système alvéolo-dentaire comprenant : 
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sinus frontaux 
condyle 


cellules ethmoïdales 


processus coronoide 


ramus 


orbite 


sinus maxillaire 


Fig. 8. La face : structure pneumatisée. 


“le parodonte : ligament alvéolo-dentaire, os alvéolaire, gen- 
cive (l'os alvéolaire naît et meurt avec la dent) : 
la dent. 
Les dents évoluent en trois stades (Fig. 9 a, 9b, 9c. 9d) : 
« denture déciduale complète à 30 mois : 
«denture mixte débutant à 7 ans : 
«denture définitive en place à partir de 12 ans. 


Le tégument 
Le tégument facial est souple et d'épaisseur inégale (la peau pal- 
pébrale est quatre fois moins épaisse que la peau jugale) : la 
coloration est également variable d'un territoire à l'autre et l'on 
peut isoler des zones esthétiques qui devront toujours être consi- 
dérées dans leur ensemble structural lors des actes chirurgicaux. 
Ce tégument est mobilisé par l'action des muscles peauciers 
Fig. 6. 6a. La mandibule. 6b. Les deux temps de l'ouverture buccale : (Fig. 10), dont la résultante des forces marque. avec le temps, les 
rotation puis luxation. lignes de tension qui deviennent rides (Fig, 11) : toute cicatrice 





—æ Piiers de Sicher 
ee Ligne de Lefort 
_…..… Poutre d'Ombredanne 





Fig. 7. Piliers et poutres de l'architecture faciale. 


46 DST PINS NT PT PE ET AT PS TEE US en Pr PO 
16 \ { maxilio-faciale et Stomatio fa 
dt HU POIESS VUUIaIuIu 


b 2 ans d@ 


ire molaire définitive 
“dent de 6 ans", 





en blanc : dents lactéales 
en gris : dents définitives 


Fig. 9. Les stades d'évolution de la dentition : 9a. 6 mois. 9b. 2 ans. 
9c. 6 ans. 9d. 12 ans. 











Fig. 11. Les lignes de tension. 
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artère 
faciale 


__ carotide externe 
carotide interne 


- artère vertébrale 


Fig. 12. Le carrefour vasculaire entre les systèmes carotide interne et 
carotide externe. 


parallèle à ces lignes de tension sera a priori discrète, toute cica- 
trice perpendiculaire à ces lignes de tension risque de s’élargir. 


La vascularisation 
Presque toute la face est vascularisée par les branches collatéra- 
les où terminales du système carotidien externe. 

Les anastomoses sont nombreuses, ce qui explique l'abon- 
dance des saignements en traumatologie faciale, mais aussi 
l'excellente vascularisation du tégument. 

Le carrefour des systèmes carotide interne/carotide externe se 
situe médialement dans la région orbitonasale. Ces anastomoses 
doivent toujours être présentes à l'esprit, notamment pour la 
prise en charge des épistaxis (Fig. 12). 


L'innervation 
La Fig. 13 permet d'observer l'ensemble de l'innervation cra- 
nio-faciale, 


L'innervation motrice 

« des muscles peauciers : ils sont sous Fobédience du nerf facial 
(VIS paire crânienne) : 
«des muscles masticateurs : 
meau (V° paire crânienne) : 
« de l'élévateur de la paupière supérieure : elle est assurée par le 
nerf oculomoteur (HIS paire crânienne). 


ils sont innervés par le nerf triju- 


L'innervation sensitive 

Elle est presque entièrement assurée par le trijumeau (VI, V2, 
V3) : seuls le pavillon auriculaire et la région angulo-mandibu- 
laire dépendent du plexus cervical (Fig. 14). 


Les muscles masticateurs 
Les muscles masticateurs sont représentés dans la Fig. 15, 


Anatomie cranio-faciale 





Fig. 13. L'innervation faciale. 


Les élévateurs 

Ils sont au nombre de quatre : 

« temporal : le plus puissant. étalant ses fibres sur l'écaille du 
temporal, puis glissant dans la coulisse temporale en dedans de 
l'arcade zygomatique, il s'insère sur toute la hauteur du proces- 
sus coronoïde de la mandibule ; 

« masséter et ptérygoïdien médial prennent en sandwich le 
ramus mandibulaire : 

… le ptérygoïdien latéral mobilise la mandibule en mouvements 
de propulsion et de diduction. 





| _ plexus 
cervical 


Fig. 14. Les territoires d'innervation sensitive. 
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artère temporale superficielle 
veine temporale superficielle 





muscle nerf auriculo-temporal 


temporal nerf auriculo-temporal 







CAE VAI il : | veine maxillaire 


apophyse artère maxillaire 


styloïde 
L 
# 


nerf facial 







L_{ canal de 
Sténon 













muscle 
ptérygoïdien latéral 


muscle 
ptérygoïdien médial muscle 


masséter veine rétro-mandibulaire 
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Fig. 15. Les muscles masticateurs. Fig. 16. La loge parotidienne. 


| Les glandes salivaires 
artère faciale 


veine faciale à 
Principales 


La glande parotide (Fig. 16) : paire et symé- 
canal de  trique. située dans la loge parotidienne, elle 
Wharton abrite l’arborisation du nerf facial qui émerge 
du crâne au foramen stylo-mastoïdien. Son 
canal excréteur est le canal de Sténon (conduit 
parotidien) dont l'ostium s'ouvre à la face 
interne de la joue, en regard de la deuxième 
molaire supérieure. 

La glande submandibulaire (sous-maxil- 
laire) (Fig. 17) : paire et symétrique, située 
dans la loge submandibulaire. en dedans de la 
branche horizontale mandibulaire, sous le 
plancher buccal. Son canal excréteur est le 
canal de Wharton (conduit submandibulaire) 
muscle mylo-hyoïdien ont l'ostium s'ouvre sur le plancher buccal 

muscle digastrique antérieur juste en dehors du frein lingual. 


nerf lingual 
muscle hyoglosse 


XII 


tronc 
tyrolinguo-facial 


Fig. 17. Rapports de la glande submandibulaire. Dans sa loge. la glande submandibulaire 
contracte des rapports étroits avec : 

Les abaisseurs « la branche cervico-faciale du VII : 

Ayant un rôle secondaire dans la mastication, ils sont au nombre  sle XII; 

de trois : «le nerf lingual : 

«imylo-hyoïdien : mles vaisseaux faciaux. 

= génio-hyoïdien : La glande sublinguale : paire et symétrique, située sous le 

= digastrique. plancher buccal, c’est la plus petite des glandes salivaires prin- 


cipales. Elle déverse ses sécrétions dans la cavité buccale par 
une multitude de canaux excréteurs s'ouvrant dans le plancher 
buccal antérieur. 
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Anatomie cranio-faciale 


Synthèse topographique - les régions faciales Le nez cartilagineux comprend une 
cloison médiane ou seplum et deux 
auvents cartilagineux constitués par 
les cartilages triangulaires. La pointe 
du nez est dessinée par les cartilages 
alaires (Fig. 19, 20). 

La richesse vasculaire du nez est 
sous l'obédience du carrefour caro- 
ide interne/carotide externe par l'in- 
termédiaire des vaisseaux ethmoï- 
daux antérieurs et sphénopalatins 
(Fig. 21). 

En arrière, la charnière cranio- 
faciale est constituée par l'ethmoïde 
avec les deux masses latérales pneu- 
matisées dont la face externe cons- 
truit la plus grande partie de la paroi 
interne des orbites. 

La lame criblée est traversée par les 
filets olfactifs et met ainsi directe- 
ment en relation le nez et l'étage anté- 
rieur de la base du crane. 

Enfin, la lame perpendiculaire 
médiane, sur laquelle S’appuie le sep- 
tum cartilagineux. forme la cloison 
postérieure du nez (Fig. 22). 




































La région orbitopalpébrale 

Le globe oculaire n'occupe qu'une 
place très antérieure dans l'orbite 
osseuse (Fig. 23). 


os nasal 


apophyse montante 
du maxillaire 
(processus frontal) 


artilage 
triangulaire 


Fig. 18. Les régions cranio-faciales. "A 
cartilage alaire 


septum 


L'interdépendance des différentes régions de la face peut être 
schématisée en cing sous-ensembles organisés autour d'un pivot MX 
central, le sphénoïde (Fig. 18) : 

« l'arrière-crâne : occipito-vertébral (a) : 

a l'avant-crâne : fronto-facial (b) : 

«secteur fatéral : cranio-mandibulaire (€): 

«secteur viscéral : hyo-linguo-mandibulaire (d) : 

secteur de relation maxillomandibulaire : alvéolo-dentaire (e). 


La région centrofaciale 0 
En avant, c'est la proéminence de la pyramide nasale ostéocar- \ nn 

tilagineuse : le nez osseux est constitué essentiellement par les 3 
upophyses montantes des maxillaires (processus frontal). 


Les os propres (os nasal) ne forment, nous Favons vu, que le 
faite du toit nasal. Fig. 19, 20. L'architecture cartilagineuse du nez. 
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artère ophtalmique 





artère ethmoïdale 
antérieure 





artère 


sphénopalatine 

artère coronaire 
artère artère faciale 
maxillaire 


Fig. 21. Vascularisalion de la pyramide nasale. 


sinus frontal = ES 


lame criblée 
masse latérale 


lame perpendiculaire - 
septum cartilagineux 
bord de l'orifice piriforme 


Fig. 22. La charnière cranio-faciale médiane. 


Le système palpébral (Fig. 24) 

Il permet la protection du globe. Dans ce rôle, la paupière supé- 
rieure est prééminente. La rigidité palpébrale est assurée par le 
tarse et la mobilité dépend de deux muscles essentiels : 

«le muscle orbiculaire innervé par le nerf facial permet la fer- 
meture des deux paupières : 

sie muscle élévateur de la paupière supérieure innervé par le 
nerf oculomoteur (I) permet l'ouverture palpébrale par trac- 
tion sur le tarse. 


Le systeme lacrymal (Fig. 25) 

La glande lacrymale, située dans l'angle Supérolatéral de l'orbite 
assure une humidification permanente du globe. Les larmes sont 
ensuite aspirées au niveau des points lacrymaux grâce au 
balayage palpébral du clignement. Suivant les canalicules. puis 
le sac lacrymal. ces larmes sont évacuées dans le nez par le 
conduit lacrymonasal. 










Fig. 23. Le globe oculaire dans l'orbite. 


muscle droit supérieur 
graisse ___ : —S 
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ligament palpébral 7) : 
latéral À: 


Fig. 24. Le système palpébral. 
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point lacrymal 
glande lacrymale 


-canalicule lacrymal 
sac lacrymal 









sinus maxillaire 
canal lacrymo-nasal 
cornet inférieur 


cavité nasale 


Fig. 25. Le systéme lacrymal. 


helix 


fossa triangularis 


scapha 


anthélix 


conque 


tragus 


antitragus 





} lobule 
Fig. 26, 27, 28. Architecture de l'auricule. 






tympan 


EEYI 





1 
mastoide 


Fig. 29. Orientation du méat acoustique dans le plan horizontal. 


Anatomie cranio-faciale 


L'auricule (oreille externe) 
Cornet acoustique d'architecture complexe, le pavillon est aussi 
un élément de l'identité individuelle (Fig. 26, 27, 28). 

Le conduit (méat) acoustique externe (CAE) à une direction : 
«sur un plan horizontal, de dehors en dedans et un peu d’arrière 
en avant (Fig. 29) : 

«sur une coupe verticale frontale, on peut diviser le CAE en une 
partie latérale cartilagineuse et une partie médiale osseuse 
(Fig. 30). 

” C'est le plus souvent au niveau de cette jonction que le 


conduit se déchire lors des fractures du condyle mandibulaire, 
expliquant l'otorrhée fréquente de ces traumatismes. 





Les différents plans du pavillon $’articulent entre eux à envi- 
ron 90° les uns des autres (Fig. 31). 

Le grand axe du pavillon est à peu près parallèle à la ligne du 
profil du nez et sa hauteur est comprise entre une horizontale 
passant par la queue du sourcil et une seconde passant par la 
lèvre supérieure (Fig. 32). 





parotide 


Fig. 30. Le méat acoustique en coupe frontale. 
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Fig. 31. Articulation à 90° des différents plans de l'auricule. 
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Fig. 32. Place et orientation du pavillon 
auriculaire. 


Enfin, l'ensemble du pavillon se dégage du plan du crâne selon 
un angle d'environ 40° (Fig. 33). 

L'innervation sensitive est assurée pour les trois quarts par le 
rameau auriculaire du plexus cervical superficiel. Seule la 
conque est innervée par le facial (zone de Ramsay-Hunt) et le 
tragus par le nerf auriculo-temporal, branche du V (Fig. 34). 
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Fig. 35. Coupe sagittale de la cavité buccale. 





zone de 
Ramsay-Hunt 









nerf auriculo- 
temporal _ 


plexus cervical 
superficiel 


muscle sterno- 
cleido-mastoidien 
Fig. 34, Innervation sensitive de l'auricule. 


Fig. 33. Angulation du pavillon auriculaire. 


La cavité buccale 

Limitée en avant par le Sphincter labial, la cavité buccale 

(Fig. 35. 36) s'ouvre en arrière sur l'axe aérodigestif du pharynx. 
En haut, le palais dur sépare la cavité buccale des fosses nasa- 

les dont le plancher est donc parallèle au palais. Plus postérieur, 

le voile, structure musculaire complexe, est l'élément indispen- 


glande parotide 
muscle masséter 


muscle ptérygoidien médial 


veine jugulaire interne 







artère carotide interne 


muscle 
buccinateur 
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Fig. 36. Coupe horizontale de la cavité buccale. 
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sable à la formation des sons, l'incompétence vélopharyngée se 
traduisant par une voix nasonnée. 

La langue occupe l'espace de cette cavité buccale, dans la 
concavité de l'arche mandibulaire, dont elle est séparée par le 
plancher buccal, puis la gencive. 

Les deux points d'appui osseux des muscles de la langue sont 
la mandibule en avant et l'os hyoïde plus en arrière. 

Les joues constituent les parois latérales. Le muscle buccina- 
teur (allié précieux des trompettistes) est traversé par le canal de 
Sténon, qui suit ainsi un trajet en baïonnetté pour s'ouvrir en 
regard du collet de la première ou deuxième molaire supérieure. 


Les régions profondes de la face 
Elles se situent en arrière du massif maxillo-zygomatique, en 
dedans du ramus mandibulaire, et en dehors du pharynx. Elles 
sont représentées d'une part par la fosse infratemporale, d'autre 
part par les espaces latéropharyngés. 

La fosse infratemporale comporte elle-même trois parties : 
= l'espace rétro-zygomato-maxillaire. occupé par le corps adi- 
peux de la bouche et le processus coronoïde de la mandibule sur 
lequel se fixe le tendon du muscle temporal : 
alu fosse ptérygo-palatine, entre la tubérosité maxillaire en 
avant et le processus ptérygoïde en arrière, lieu de passage du 
nerf et de l'artère maxillaires, où se place l'important ganglion 
ptérygo-palatin ; 
«l'espace ptérygoïdien avec le processus ptérygoïde et, étendus 
de celui-ci au ramus, les muscles ptérygoïdien latéral (quasi 
horizontal) et médial (quasi vertical). Y cheminent l'artère 
maxillaire et ses nombreuses branches de division, le plexus 
veineux ptérygoïdien, et les branches du nerf mandibulaire, Les 
interstices entre les muscles et les éléments vasculonerveux sont 
comblés par du tissu adipeux. 


Anatomie cranio-faciale 


Les espaces latéro-pharyngés sont divisés de chaque côté en 
espace pré- et rétrostylien. L'espace préstylien, en avant du dia- 
phragme stylien, contient la partie profonde de la glande paro- 
üde, du tissu cellulaire, et surtout le corps adipeux parapha- 
ryngé. L'espace rétrostylien est une zone de passage vertical 
entre la base du crâne et le cou, Y cheminent l'artère carotide 
interne, la veine jugulaire interne et les quatre derniers nerfs crâ- 


niens : IX, X, XT, XIL 


| À retenir 


| m intimité anatomique entre tiers médian facial et étage antérieur de la 
base du crâne : attention aux risques d'atteinte méningée lors des 
traumatismes, infections, tumeurs de cette région. 
= Une référence incontournable de l'architecture osseuse faciale : 
l'articulé dentaire. 
= La mimique faciale dépend du nerf facial, sa sensibilité des trois 
branches (V1, V2, V3) du nerf trijumeau. 











Pour en savoir plus 

Chevrel JP, Fontuine €, Tête et cou. In : Anatomie clinique, tome 3, Paris : 
Springer-Verlag : 1906, 

Pernkopf E. Atlas of topographical and applied human anatomy. Urban & 
Schwarzenberg : 1980. 

Rohen J-W, Yokochi C. Atlas photographique d'anatomie systématique et 
topographique. Paris : Vigot ; 1991. 

Bonfils P, Chevallier JM. Anatomie, 10me 3. Paris : Flammarion. 

Kamina P. Précis d'anatomie elinique, tome 2, Paris : Maloine : 19901, 
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Chirurgie maxilo-faciale et Stomatologie pour le 2° cycle des études médicales 


Chapitre 2 


Examen de la face 


et de la cavité buccale 


LCA ET ICE ETC 


Savoir pratiquer l'examen clinique de la face qui, dans la majorité des 


pathologies cranio-laciales, permet, à lui seul, de recueillir les éléments 


nécessaires au diagnostic 


Plan du chapitre 


Examen exobuccal 
Examen endobuccal 


La face est la première séquence anatomique que toute personne 
malade présente au médecin. Cette « figure », qui transcril si 
abruptement les émotions et souvent l'angoisse du patient, 
représente une mine de renseignements, à condition d'être par- 
faitement examinée. 

L'examen doit donc être conduit selon un mode stéréotypé et 
systématique. Il comprend : 
sun examen de toutes les structures faciales dit examen exo- 
buccal : 
sun examen complet des structures de la cavité buccale dit exa- 
men endobuccal. 





Examen exobuccal 


Inspection 


L'examen statique 

L'examen statique présente plusieurs particularités. Il permet : 
= d'apprécier la texture du tégument étage par étage. puis par 
zone esthétique (cuir chevelu. front, paupières, globes oculaires, 
pyramide nasale, joues, lèvres, menton, oreilles, cou) ; 

«de dépister loute anomalie (tumeur, ulcération, angiodyspla- 
sie, etc.) : 

«de vérifier la bonne symétrie des structures : 

«de rechercher une tuméfaction et d'en décrire au besoin les 
caractères (volume, consistance, mobilité] : 

«de noter l'existence d'un écoulement anormal (rhinorrhée, 


otorrhée, etc.). 


L'examen dynamique 
L'examen dynamique permet : 
«de rechercher un trouble de la mimique : 


«de dépister un déficit oculomoteur ou de la mobilité palpé- 
brale ; 

«de déterminer une difficulté, un trouble, une douleur lors des 
mouvements mandibulaires d'ouverture, de propulsion. de 
diduction ; 

« de noter le degré d'ouverture buccale en millimètres interinci- 
sif. L'ouverture buccale est mesurée à l'aide d’un pied à cou- 
lisse. Elle est également appréciée qualitativement (ressaut lors 
de l'ouverture). 


La palpation 

La palpation suit les contours osseux, recherche une solution de 
continuité, un point douloureux. Elle explore chaque territoire 
sensitif. 





Examen endobuccal 


Il doit se faire avec un bon éclairage, au fauteuil, aidé d'un 
miroir où d’un abaisse-langue et les mains protégées par des 
gants d'examen. Il doit être systématique et concerner toutes les 
parties de la cavité orale (Fig. la, 1b). Celle-ci présente en effet : 
“une paroi antérieure formée par les lèvres : 
« deux parois latérales — les joues : 
“une paroi postérosupérieure, qui sépare la cavité orale de la 
cavité nasale, Comprenant deux parties : en avant, le palais 
osseux, horizontal, qui porte les arcades alvéolaires et, en 
arrière, le voile du palais, vertical, musculaire : 
«une paroi inférieure formée par le plancher de la bouche et la 
langue. 

On distinguera l'examen de la muqueuse orale, l'examen des 
dents et du parodonte, puis l'examen spécifique de chacune des 


parois de la cavité orale, 


Examen de la muqueuse 
L'examen de la muqueuse doit intéresser systématiquement tou- 
tes les parois de la cavité orale décrites plus haut. Les éventuel- 
les prothèses mobiles doivent être retirées pour que l'examen de 
la muqueuse soit complet. 

L'abaisse-langue permet d'examiner le voile du palais au 
niveau de la paroi postérosupérieure et de refouler la langue à 
droite et à gauche de manière à déplisser le plancher buccal pour 
l'observer. 

Un miroir permet d'écarter et de voir les lèvres et les joues. 
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Examen des dents et du parodonte 


Examen des dents 
L'examen doit se faire avec un miroir qui facilite la vision des 
faces occlusales et des faces linguales des dents. 

[est orienté par l'anamnèse (le patient a-t-il ressenti des dou- 
leurs ?). 
« L'inspection permet de déterminer la formule dentaire 
(Fig. 2) en précisant les dents manquantes, les dents couronnées 
ou traitées. les dents cariées, réduites à l'état de racines morti- 


liées. etc, 

« La percussion des dents se fait de deux manières différentes : 
la percussion latérale réveille une douleur pulpaire (pulpite) 
alors que la percussion axiale réveille une douleur desmodon- 
tale (desmodontite). 





Fig. ‘a. Différentes zones de la cavité buccale selon l'Organisation mondiale 
de la santé (in : Szpirglas H, Siegrist V et Ben Slama L. A study model of the 
oral manifestations of HIV infection. T correlation and conformity of the WHO 
registry. Rev Stomatol Chir Maxillofac 1995 ; 96 (5) : 325-B8). Étage supérieur 
et langue (1) : 1. Lèvre supérieure, versant cutané. 2. Face interne de la lèvre 
supérieure. 3. Vestibule supérieur antérieur. 4. Vestibule supérieur latéral 
gauche. 5. Gencive vestibulaire supérieure antérieure. 6. Gencive 
vestibulaire supérieure latérale. 7. Palais antérieur. 8. Sillon gingivo-palatin. 
9. Face interne de joue. 10. Palais dur. 11. Voile. 12. Commissure 
intermayillaire. 13. Zone rétrocommissurale. 14. Base de la langue. 15. Dos 
de la langue. 16. Bord de la langue. 17. Pointe de la langue. 


« Le test de la vitalité pulpaire s'effectue en appliquant un coton 
froid sur la dent et en demandant au patient s'il perçoit le froid. 
I permet de déterminer si la pulpe est vivante ou mortifiée, etc. 


Examen du parodonte 

Le miroir permet de voir les espaces interdentaires et les faces : 
linguale de la gencive mandibulaire, palatine de la gencive 
maxillaire. Une éventuelle mobilité dentaire est recherchée. 


Examen des rapports maxillo-mandibulaires 

On demande au patient de se mettre en position d'occlusion 
maximale et on recherche des anomalies de la position des dents 
les unes par rapport aux autres : 

« dans le sens vertical (surtout dans la région incisive) : des 
infraclusies (ou béances) où au contraire des supraclusies : 

« dans le sens sagittal : on distingue dans la région incisive des 
vestibuloclusies (les dents Sont anormalement inclinées vers 
l'avant) ou des linguoclusies (les dents sont anormalement incli- 
nées vers l'arrière) : 

« dans le sens transversal (surtout dans la région molaire) : on 
observe des vestibuloclusies (dents inclinées vers le vestibule en 
dehors) et des linguoclusies (dents inclinées vers la langue en 
dedans). 





Fig. 1b. Différentes zones de la cavité buccale selon l'Organisation mondiale 
de la santé (in : Szpirglas H, Siegrist V, Ben Slama L. A study model of the 
oral manifestations of HIV infection. T correlation and conformity of the WHO 
registry. Rev Stomatol Chir Maxillofac 1995 ; 96 (5) : 325-8). Étage intérieur 
(1) : 1. Pointe de la langue. 2. Bord de la langue. 3. Face ventrale de la 
langue. 4. Plancher buccal latéral gauche. 5. Plancher buccal antérieur. 6. 
Crête alvéolaire mandibulaire postérieure latérale gauche. 7. Crête 
alvéolaire mandibulaire postérieure région antérieure. 8. Crête alveolaire 
mandibulaire antérieure latérale gauche. 9. Crête alvéolaire mandibulaire 
antérieure. 10. Vestibule inférieur latéral gauche. 11. Vestibule intérieur 
antérieur. 12. Face interne de la lèvre inférieure. 13. Lèvre inférieure. 
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DENTURE TEMPORAIRE 


o @ 


DENTURE DÉFINITIVE 


L'examen de l'occlusion dentaire 

Le patient étant toujours en position d'occlusion, on recherche 
un contact prématuré lors de locclusion (élément important en 
traumatologie). une supraclusie (superposition) ou une infraclu- 
sie (béance). L'examen fin de l'occlusion est effectué en deman- 
dant au patient de serrer les dents sur du papier bleu qui marque 
les premiers points de contact entre dents maxillaires et mandi- 


bulaires. 


L'examen de la partie muqueuse des lèvres 

Il apprécie le tonus musculaire labial qui peut entrainer des 
modifications de la position des dents incisives, Le frein de 
lèvre peut être trop court, et entraîner des malpositions des dents 


incisives. 


L'examen de la face muqueuse des joues 

L'ostium du conduit parotidien est examiné en regard de la 
deuxième prémolaire. La pression simultanée de la glande paro- 
ide permet d'apprécier la qualité et la quantité de salive qui 


s'écoule de l'ostium. 





Fig. 3. Palpation bimanuelle de la glande submandibulaire. 


âge d'éruption 
(en mois) 


Examen de la face et de la cavité bucale 


Fig. 2. Formule dentaire chez l'adulte (denture 
définitive). Chaque hemi-arcade comprend 
deux incisives, une canine, deux prémolaires 
ettrois molaires dont la dernière est la dent de 
sagesse. Les dents maxillaires droites sont 
numérotées de 11 (incisive centrale 
supérieure droite) à 18 (troisième molaire 
supérieure droite), les dents maxillaires 
gauches sont numérotées de 21 à 28, les 
dents mandibulaires gauches de 31 à 38 etles 
dents mandibulaires droites de 41 à 48. En 
denture temporaire, chaque hémi-arcade 
comprend deux incisives, une canine et deux 
molaires. Les dents maxillaires droites sont 
numérotées de 51 à 55, les dents maxillaires 
gauches de 61 à 65, les dents mandibulaires 
gauches de 71 à 75 et les dents mandibulaires 
droites de 81 à 85. 





âge d'éruption 
(en années) 





âge d'éruption 
(en années) 





; à ÿ à 
L'examen du palais osseux et du voile du palais 
La langue du patient chargée par un abaisse-langue, la dyna- 


mique du voile du palais est appréciée lors de la phonation. 


L'examen de la langue et du plancher buccal 

Le volume, la texture et l'aspect de la langue sont évalués. La 
langue est examinée, certes sur sa face dorsale, mais également 
au niveau de sa base. de sa face ventrale et de ses bords. En 
refoulant la langue mobile à l'aide d'un abaisse-langue, on exa- 
mine le plancher buccal. 

Les ostiums des conduits Submandibulaires S'ouvrent de part 
et d'autre du frein lingual. La palpation bimanuelle permet de 
suivre le trajet de chaque conduit et, parfois, de déceler ainsi la 
présence d’une lithiase, La pression combinée sur la glande sub- 
mandibulaire permet d'apprécier la qualité et la quantité de 
salive qui s'écoule de l'ostium, Latéralement, on procédera au 
palper, également bimanuel, de la glande submandibulaire 
(Fig, 3) : les doigts d'une main étant placés en crochet sous le 
bord mandibulaire en exobuccçal, un doigt ganié fait pression sur 
le plancher buccal latéral en endobuccal, permettant de révéler 
une douleur de la glande. 





À retenir 


= Examen stéréotypé quelles que soient les circonstances 

= Ne pas oublier l'examen endobuccal fondamental 

= L'appréciation de l'articulé dentaire est un point cie de l'examen en 
traumatologie et en pathologie malformative. 





Pour en savoir plus 

Szpirglas H, Ben Slama L. Pathologie de la muqueuse buccale, Encyel Méd 
Chir (Elsevier, Paris) : 1999 

£zy J P, Prince G. Pathologie maxillo-faciale et stomatologie 
Masson : 1997 

Fraudet JR. Orthopédie dento-maxillo-faciaie du jeune enfant. Paris : 
Armette : 1989. 


Paris : 
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Développement buccodentaire 


et anomalies 


ICT LOT ET TIC TIES 


Dépisier les anomalies du développement maxillo-facial 
Prévenir les maladies buccodentaires fréquentes de l'enfant. 


Plan du chapitre 


Dépister les anomalies du développement maxillo-facial 
Géneralites 

Embryologie laciale et anomalies 

Embryologie de la région branchiale et anomalies 
Embryologie dentaire et anomalies 

Eruption dentaire et anomalies 

Croissance faciale et anomalies 

Prévenir les maladies buccodentaires fréquentes de l'enfant 
La carie dentaire 

Prévention de la carie dentaire 





Dépister les anomalies 
du développement maxillo-facial 


Généralités 

On distingue trois périodes dans la formation et le développe- 
ment de l'extrémité céphalique : 

a l'histogenèse : jusqu'à la 2° semaine : 

a l'organogenèse : de la 2° à la 8° semaine ; 

«la morphogenèse : de la 8° semaine (ossification) à la nais- 
sance, le développement et la croissance se prolongeant jusqu'à 
l'âge adulte. 

Plusieurs mécanismes malformatifs sont possibles. en effet : 
sune cause peut donner plusieurs anomalies dans un même 
champ morphogénétique : 
mplusieurs causes peuvent donner une anomalie à l'origine 
d'une séquence malformative : 

«une cause peut donner plusieurs malformations dans des 
champs morphogénétiques différents. 


Classification des anomalies cranio-faciales 

L'altération de la forme cranio-faciale peut débuter à toutes les 
époques du développement (Fig, D), la précocité étant toujours 
synonyme de gravité. 

Au cours de l'histogenèse, la défectuosité du matériel cellu- 
laire où de Son organisation au sein du blastème primitif peut 
être responsable de dysplasies tissulaires pouvant atteindre un 
ou plusieurs tissus. 


n” Ces dysplasies, à caractère évolutif, se regroupent volontiers 
sous le vocable de phacomatoses. 





Au cours de l'organogenèse, le tube neural et ses expansions 
sensorielles induisent, puis organisent leur environnement era- 
nio-facial. La déficience de cette induction neurosensorielle va 
retentir gravement sur la morphologie de la voûte crânienne 
(pas de cerveai = pas de crâne !) mais aussi au niveau de la 
face, lorsque la dysinduction par altération d'une placode sen- 
sorielle provoque celle de son territoire facial d'influence. Cette 
relation entre la placode et son territoire facial, varie selon l'or- 
gane de sens considéré : 

“relation directe, contenant-contenu pour la placode optique 
{pas d'œil = pas d'orbite !) : 

s relation indirecte entre l'olfaction et le tiers médian de la face 
(arhinecéphalie), avec malformation du cerveau antérieur (holo- 
prosencéphalie). 

” L'ensemble de ces malformations, résultant de la déficience 


du tube neural ou de ses expansions, peut se définir sous le 
vocable de malformations cérébro-cranio-faciales. 





Plus tard, la malformation peut résulter d'une incapacité des 
bourgeons à fusionner, par déficience mésenchymateuse ou par 
la persistance d’un mur épithélial faisant obstacle à leur Fusion, 
Ce défaut. qui peut survenir dans la dernière période de l'orga- 
nogenèse, crée une déformation évolutive — {a fente, dont la 
localisation labio-maxillo-palatine en est le modèle le plus 
représentatif. 

Au cours de la morphogenèse, les différentes structures (os, 
cartilage, etc.) issues des tissus fondamentaux peuvent être le 
siège d’altérations. ce qui les rend inaptes à s'intégrer dans le 
programme de croissance. 

Les déformations du squelette par déficience du tissu osseux 
ou dysostose peuvent siéger indifféremment où simultanément 
au niveau de l'orbite. du nez. du maxillaire ou de la mandibule. 

L'altération tissulaire peut être limitée à la périphérie de la 
pièce osseuse, responsable d'une sYnosto$e, où fermeture pré- 
maturée des joints de dilatation que sont les sutures. Les s\r05- 
toses prématurées, le plus souvent localisées à la voûte crà- 
nienne, s'opposent à l'expansion encéphalique, ce qui Caracté- 
rise la séméiologie fonctionnelle de la cranio-sténose. Selon le 
site de la suture affectée, l'aspect morphologique de la voûte 
crânienne peut varier dans sa longueur (brachy- où dolychocé- 
phalie) où dans son modelé (plagio- où trigonocéphalie), La 


retormbée des sutures crâniennes sur la base, à la jonction 


30 


Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 







@ 

© 

a 

œ 

a 

n A 

© œ 

C 

8° 4 
embryon semaine 
ER 
/ 5) ) fœtus ENFANT 
2e 
semaine 0 - 
MORPHOGENÈSE 


ge Ss 
EE ORGANOGENÈSE 


EG 
HISTOGENÈSE 


dysostoses 


Ts 





MALFORMATIONS CÉRÉBRO- 
CRANIO-FACIALES 


Fig. 1. Le développement craniofacial et ses anomalies. 


cranio-faciale, explique le retentissement que peut avoir une 
synostose sur la morphologie orbitaire et sur la croissance du 
massif facial. 

La discordance temporo-spatiale des rythmes de croissance 
fait que l'expression clinique d'une atteinte suturaire sera : 
“immédiate, à évolution rapide, au niveau de la voûte crâ- 
nienne, tributaire de la poussée encéphalique : 

# plus tardive au niveau de la face, entité de croissance disconti- 
nue, multifactorielle et à long terme. 

Un certain nombre de dysmorphoses cranio-faciales sévères 
résulte de l'association de phénomènes dysostosiques et synos- 
tosiques. Ces dysosto-sténoses correspondent parfois à des syn- 
dromes polymalformatifs associant une craniosténose primitive, 
une faciosténose évolutive, des dysostoses multicentriques. En 
pathologie cranio-faciale, les acrocéphalo-syndactylies illus- 
lrées par le syndrome d'Apert en sont les manifestations les plus 
caractéristiques, 

I convient d'adjoindre à cette classification les déformations 
cranio-faciales qui résultent d'un défaut de fonctionnement des 
structures d'animation où d'un déséquilibre, qu'il soit postural 
ou dynamique, susceptible d'intervenir à tout moment de la 


croissance du nouveau-né, puis de l'enfant. 


… Fentes, dysostoses, synostoses et déséquilibres dynamiques 
se situent dans l'agenda embryologique au-delà de l'induction 
neurosensorielle. Ces dysmorphoses, qui concernent l'em- 
bryon et le fœtus aux alentours de la 8° semaine, constituent le 
groupe des malformations cranio-faciales. 





synostoses 


synostose 





MALFORMATIONS 
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Embryologie faciale et anomalies 


Embryologie faciale 

Au début de la quatrième semaine, Fextrémité céphalique de 
l'embryon est grossièrement arrondie, Peu à peu, se dévelop- 
pent des renflements (les bourgcons faciaux) qui s'organisent 
autour d'une dépression — le stomodéum (bouche primi- 
tive) — provisoirement obturée par la membrane pharyngienne. 
Ces bourgeons sont constitués de tissu mésenchymateux (au 
sein duquel se développent les structures cartilagineuses, mus- 
culaires et osseuses) et d’un revêtement épiblastique. 

Vers la cinquième semaine (Fig. 2a, 2b), on distingue : 

«le bourgeon frontal (BF), médian, présentant latéralement trois 
paires de différenciation épithéliale : les placodes olfactives, 
optiques et otiques. Ce bourgeon donnera à parür de la sixième 
semaine les bourgeons nasaux internes (BND) et les bourgeons 
näsaux externes (BNE) droits et gauches, séparés par le proces- 
sus naso-frontal (PNEF) : 

«les deux bourgeons maxillaires (BMS) : 

slcs deux bourgeons mandibulaires où maxillaires inférieurs 
(BMD), issus du premier arc branchial. 

Ces bourgeons se modifient en forme et en volume et S'orga- 
nisent autour des placodes sensorielles et du stomodéum. IIS 
tendent à fusionner par phénomènes de confluence et de sou- 
dure jusqu'au troisième mois (Fig. 2€, 2d). Si une anomalie sur- 
vient dans cette période, il existera une malformation. 

Le cloisonnement de la bouche primitive se fait par la fusion 
sur le plan médian des bourgeons nasaux et maxillaires supé- 
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Fig. 2 Les bourgeons faciaux et leur développement : 2a. 3 semaines. 2b. 7 semaines. 2c. 10 semaines. 2d. Face constituée. 


ricurs, qui vont former à la partie antérieure de la bouche primi- 
tive le palais primaire (1) vers la septième semaine. En même 
temps, se développent une lame médiane (la cloison nasale) et 
deux lames latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour 
donner le palais secondaire () après abaissement de la langue 
entre la Septième et la dixième semaine (Fig. 3). 


Anomalies de l'embryologie faciale 
Une anomalie de formation ou de soudure des bourgeons va être 
à l’origine de malformations plus ou moins complexes. 


Kystes et fistules de la face 

Ils résultent d'un trouble de coalescence touchant un ou plu- 
sieurs bourgeons faciaux, et d'inclusions ectodermiques à la 
joncüion de ces structures. 

A. Les fistules faciales : elles Sont rares et se voient Surtout à la 
lèvre inférieure, accompagnant parfois une fente labiopalatine 
dont elles signent le caractère familial (syndrome de Van Der 
Woude), 

«Les kystes faciaux embryonnaires : ils sont plus fréquents. Ce 
sont des inclusions ectodermiques qui persistent lors de la 
fusion des bourgeons, responsables de kystes dermoïdes ou épi- 
dermoïdes. Le kyste de la queue du sourcil situé à la jonction du 
bourgeon frontal et du bourgeon maxillaire, est le plus banal. 
Ceux du plancher buccal peuvent être d'expression endobuccale 
(adgéniens) ou cervicale (adhyoïdiens). Les kystes et fistules 
médians du dos du nez procèdent d'un défaut de fermeture du 
neuropore antérieur (27° Jour) et peuvent avoir une extension 
endocränienne. Leur traitement est chirurgical et nécessite une 
exérèse complète du kyste ou de la fistule, pour éviter toute réci- 
dive. 


Les fentes faciales 
Elles résultent d'un défaut d'accolement avec ou sans hypopla- 
sie d'un où plusieurs bourgeons faciaux, Elles affectent grave- 
ment non seulement la morphologie faciale, mais aussi la fonc- 
tion oro-faciale, aggravant le retentissement social et psycholo- 
gique de la malformation. 

Certaines fentes faciales sont rares comme le Colobome (fente 
entre le hourgeon maxillaire supérieur et le bourgeon nasal 
externe), la macrostomie (fente entre le bourgeon maxillaire 


supérieur et le bourgeon maxillaire inférieur). D'autres sont 
plus fréquentes : ce sont les fentes labiopalatines. 


septum 
nasal 








processus 
palatin 








Fig. 3. Le cloisonnement de la bouche primitive : 
3a. 7 semaines. 3b. 8 semaines. 3c. 10 semaines. 
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Les fentes labiopalatines (Fig. 4) 
La présence des fentes labiopalatines. (en fait labio-maxillo- 
palatines) — anomalie de formation du palais primaire et/ou du 
palais secondaire — a une double conséquence : 
« morphologique. avec la possibilité de déformation faciale du 
nez, de la lèvre supérieure, de l'arcade alvéolaire et du palais se 
modifiant avec la croissance : 
«fonctionnelle, par interruption des sangles musculaires des 
lèvres, du voile du palais et de l'oropharynx. 

Ainsi, il existe selon les formes cliniques des troubles de la 
respiration, de la phonation, de la déglutition, de l'audition et de 
l'éruption dentaire. 


Formes cliniques (Fig. 5) 

Il existe des formes plus ou moins complètes, plus ou moins 
symétriques, uni- où bilatérales, On les classe en fentes du 
palais primaire en avant du canal naso-palatin et fentes du palais 
secondaire en arrière du canal naso-palatin. 

Fente di palais primaire où labio-maxillaire : elle relève d'un 
défaut d'accolement des bourgeons nasaux et du bourgeon 
maxillaire, La forme unilatérale complète associe une ouverture 
du seuil narinaire, de la lèvre supérieure et de larcade alvéolaire 
(dans la région de l'incisive latérale) jusqu'au canal palatin 
antérieur (région du prémaxillaire). Les berges de la fente sont 
plus ou moins décalées en fonction des tractions musculaires et 


du degré d'hypoplasie des bourgeons. La forme bilatérale isole 


un bourgeon médian (ou prémaxillaire) porté en avant par le 
vomer : il est constitué du tubercule labial médian et du secteur 
alvéolaire correspondant aux incisives centrales et latérales. Ce 
bourgeon médian est souvent décalé en avant par rapport aux 
deux berges externes de la fente. 

Fente du palais secondaire où fente (division) palatine : dans 
ce cas, la fente est médiane, allant du canal palatin antérieur à la 
luette et faisant communiquer largement la cavité buccale avec 
les fosses nasales par défaut d'accolement des deux lames pala- 
unes, Il existe des formes partielles suspectées en cas de luettes 
bifides : ce sont les fentes du voile (fentes vélaires ou fentes 
sous-muqueuses) : il est important de les dépister dès la nais- 
sance, car elles peuvent entraîner des troubles fonctionnels. 

Fente labio-maxillo-palatine totale : uni- ou bilatérale, elle 
associe de façon plus ou moins complète les deux formes pré- 
cédentes. 


Épidémiologie 

Les fentes labiopalatines concernent en moyenne une naissance 
sur 750, avec une prédominance des formes unilatérales du 
palais primaire. De causes plurifactorielles, elles résultent le 
plus souvent d'un accident au cours de l'organogenèse entre la 
cinquième et la septième semaine (infectieux, traumatique. 
toxique, métabolique, endocrinien, parfois génétique), réalisant 
alors un tableau isolé ou entrant dans le cadre d'un syndrome 
polymalformatif. 





Fig. 4. La fente embryonnaire et son évolution : 4a. évolution normale par confluence des bourgeons faciaux. 


4b. absence de confluence responsable de fente uni- ou bilatérale. 
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Les fentes complètes 





fente unilatérale fente bilatérale 


Les fentes incomplètes 
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fente labiale division palatine 


Fig. 5. Formes cliniques des fentes labiopalatines. 


Traitement 
La prise en charge est pluridisciplinaire. Le conseil génétique et 
la prise en charge psychologique peuvent débuter avant la nais- 
sance si le diagnostic échographique anténatal à été posé. Le 
traitement de la fente s'intègre dans un calendrier qui diffère 
selon les équipes, mais qu'il est important d'expliquer aux 
parents. 

I faudra réaliser : 
sun traitement chirurgical primaire (fermeture précoce, simul- 
lanée ou successive de la lèvre et du palais au plus tard avant la 
fin de la première année de vie de l'enfant) : 
sun suivi orthophonique régulier des fonctions orales et en par- 
ticulier de la phonation et de la déglutition : 
sun suivi orthodontique précoce et prolongé jusqu'à la Fin de la 
croissance pour dépister et traiter les désordres dento-alvéolai- 
res : 
sun suivi ORL, à la recherche notamment de troubles de la 
fonction lubaire responsables d’otites séromuqueuses à répéti- 
tion et de troubles de Faudition entraînant éventuellement la 
pose d'aérateurs transtympaniques : 
un suivi psychologique des parents et du patient : 
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Fig. 6. La séquence de Pierre Robin : mécanisme de l'obstruction 
oropharyngée par glossoptose et micromandibulie. 


«un conseil génétique à la recherche de syndromes polymalfor- 
matils où d'une cause génétique : 

sun suivi chirurgical pendant toute la durée de la croissance afin 
de réaliser un éventuel traitement secondaire à visée morpholo- 
gique naso-labiale et maxillaire, ou fonctionnelle par renforce- 
ment du vélo-pharynx, en cas de déperdition nasale au cours de 
la phonation. 

Cette prise en charge pluridisciplinaire à long terme est pri- 
mordiale pour le traitement de la malformation et de ses consé- 
quences fonctionnelles. 

D'autres anomalies de l'organogenèse faciale sont possibles, 
en particulier la persistance de la bascule postérieure de la lan- 
guc comme dans la séquence dite de « Pierre Robin » (Fig. 6), 
associant une fente palatine (par interposition de la langue entre 
les deux lames palatines), une rétromicro-mandibulie et une 
glossoptose, Cette anomalie, conséquence d'une dysmaturité 
neuromusculaire réversible, est responsable de troubles de la 
déglutition et de troubles respiratoires majeurs qui imposent le 
placement en urgence du nouveau-né au sein d'un service de 
réanimation néonatale. 

» Glossoptose : chute de la langue en arrière, ce qui a pour 


conséquence de rétrécir le diamètre du pharynx avec risque 
d'obstruction des voies aériennes supérieures. 





Embryologie de la région branchiale et anomalies 


Formation des arcs branchiaux 

Vers la cinquième semaine apparaissent, sur la face ventrale de 
l'embryon, cinq paires d'ares branchiaux. Ce sont des bourre- 
lets mésenchymateux recouverts d'ectoblaste en dehors et d'en- 
doblaste en dedans. Is sont numérotés de 1 à V, et seulement les 
quatre premières paires sont visibles à l'extérieur. Entre ces 
arcs, il existe des sillons plus où moins marqués : les poches 
ectoblastiques à l'extérieur et les poches endoblastiques à l'in- 
térieur ; elles sont numérotées de 1 à 4 (Fig. 7). 


Évolution des arcs branchiaux 

L'arc (are mandibulaire) donne à sa partie supérieure les deux 
bourgeons maxillaires supérieurs et, dans son centre, les deux 
bourgeons mandibulaires. L'épiblaste qui recouvre cet arc 
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Fig. 7. Arcs 
branchiaux 


Fig, 8. Fermeture du 
sinus cervical. 





donne l'émail dentaire, les glandes salivaires, la muqueuse buc- 
cale et une partie du pavillon de l'oreille. 

L'arc I (arc hyoïdien) se développe considérablement jusqu'à 
recouvrir les ares I et IV et donne la région hyoïdienne. 

Les ares HI, IV et V involuent. 


Évolution des poches branchiales 
Seule la première poche ectoblastique persiste et donne le 
conduit auditif externe. 

Les deuxième, troisième et quatrième poches ectoblastiques 
forment une poche commune (le sinus cervical), puis disparais- 
sent (Fig. 8). 

Les cinq poches endoblastiques se développent et donnent : 
“pour la première, le récessus tubotympanique et la trompe 
d'Eustache : 


Fig. 9 Projection des 
orifices externes des 
fistules : 1. Premier 
arc. 2. Deuxième arc. 
3. Médianes. 





= pour la deuxième. lamygdale palatine : 
= pour la troisième, les parathyroïdes supérieures et le thymus : 
« pour la quatrième. une partie de la thyroïde. 

Sur la face ventrale de l'intestin pharyngien. à la partie 
médiane, il existe une région lisse : le champ mésobranchial, à 
partir duquel se développent la langue, une partie de la thyroïde 
et le canal thyréoglosse (entre la thyroïde et la langue) qui invo- 
luc. 


Anomalies de l'organogenèse branchiale 


Les kystes et fistules branchiales (Fig. 9) 
Ces malformations bénignes sont fréquentes : elles correspon- 
dent à des anomalies de régression des poches ectodermiques. 
Une régression partielle des poches est responsable de la for- 
mation de kystes de structure dermoïde (avec inclusion de pha- 
nères, dents, etc.) ou épidermique. Au maximum, il persiste une 
fistule branchiale, borgne où non, faisant alors communiquer la 
paroi cervicale et le pharynx. Ces lésions pouvant augmenter de 
volume et se surinfecter, elles doivent être traitées par une exé- 
rèse chirurgicale complète. 

On distingue les malformations suivantes : 


Les kystes et fistules de la région latérale du cou 

Kystes et fistules de la première fente : ce sont le plus souvent 
des fistules dont l'orifice externe $e situe dans la région sous- 
maxillaire, traverse la région parotidienne pour atteindre le 
conduit auditif externe. Ces anomalies sont abordées par voie de 
parotidectomie en respectant le nerf facial. 

Kystes et fistules de la deuxième fente : ce sont les plus fré- 
quents. L'orifice externe de la fistule se situe au bord antérieur 
du muscle Sterno-cleido-mastoïdien. le trajet Se poursuit ensuite 
vers l'os hyoïde et se termine dans la région amygdalienne : ils 
Sont abordés par voie cervicale et peuvent nécessiter une amy£g- 
dalectonie. 


Les kystes et fistules de la région médiane (Fig. 10) 

IIS se développent sur les vestiges du tractus thyréoglosse. 
L'orifice externe de la fistule se situe dans la région thyroï- 
dienne médiane, continue dans la région hyoïdienne jusqu'à la 
région linguale du foramen cæcum (ou tuberculum impar) en 
arrière du V lingual. Les Kystes peuvent siéger sur tout le trajet 
fistuleux. À sa partie antérieure, ils peuvent prendre l'aspect 
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d'une tuméfaction cervicale médiane, mobile à la déglutition 
avec thyroïde normale. Ces anomalies relèvent d'une chirurgie 
large emportant le corps de l'os hyoïde et contrôlant la région 
basilinguale. 11 faudra auparavant s'assurer de la présence d’une 
thyroïde fonctionnelle. 

D'autres malformations de la région branchiale sont possibles, 
en particulier les hypoplasies des ares, responsables de micro- 
somies faciales. La plus fréquente est le syndrome otomandibu- 
laire, où syndrome de l'arc T. réalisant une hypoplasie plus ou 
moins sévère des régions mandibulaire, orbito-malaire et auri- 
culaire. La cause peut être génétique et s'intègre alors fréquem- 
ment dans le cadre d'une malformation sévère, souvent bilaté- 
rale comme dans le syndrome de Franceschetti. 


Embryologie dentaire et anomalies 


Embryologie dentaire 

Vers le deuxième mois, des épaississements se forment au 
niveau du revêtement épithélial du stomodéum (Fig. 11). Ces 
bourgeons vont ensuite s’enfoncer dans le mésenchyme sous- 
jacent, pour former la lame primitive où « mur plongeant », 
futur vestibule buccal. Celui-ci va émettre un prolongement 
médial, la lame dentaire. à l'origine de la coiffe épithéliale (épi- 
thélium dentaire). 

Cette structure va prendre la forme d’une cupule, puis d’une 
cloche présentant deux couches cellulaires : une couche médiale 
ou épithélium adamantin médial, et une couche latérale ou épi- 
thélium adamantin latéral. Sous cette cupule de cellules épithé- 
liales, le mésenchyme se condense préfigurant la pulpe. À 
terme, la cupule épithéliale aboutira à la formation de l'émail, 
grâce à la prolifération des adamantoblastes, et le bourgeon 
mésenchymateux aboutira à la formation de la dentine (ivoire) 
par la prolifération des odontoblastes. 

Il existe cependant une interaction entre les différentes struc- 
tures et toute anomalie de l’une retentira sur l'autre. 

Plus tard, la formation de la racine dentaire est produite par 
prolifération de la couche odontoblastique, prolifération qui s'é- 
tend de la couronne vers l'apex. 


foramen caecum 
tractus thyréoglosse 
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épiglotte _ — 


glande thyroïde 


Fig. 10. Trajet des kystes et fistules du tractus 
thyréoglosse. 
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Anomalies de l’embryologie dentaire 

Les maladies de la formation des dents regroupent deux types 
d'affections, les anomalies dentaires primitives et les dysplasies 
dentaires (anomalies de formation dentaire secondaires à une 
affection locale ou générale). 


Anomalie de position des dents ou dystopie dentaire 
s/nclusion dentaire : la dent est située à distance de l'arcade 
dentaire, mais Sur son trajet normal de migration. 

= Éctopie dentaire : Va dent est située à distance de l’arçade den- 
taire, mais en dehors du trajet normal de migration. 

« lransposition : deux dents contiguës sont inversées de place 
(le plus fréquemment canine-première prémolaire supérieures). 
= Hétéropie dentaire : la dent est ici située en dehors des os 
maxillaires (kyste dermoïde de l'ovaire par exemple). 


Anomalie de volume des dents 
= Microdontie : diminution de taille des dents. 
« Macrodontie : augmentation de taille des dents. 


Anomalie de nombre des dents 

= Anodontie : absence totale de toutes les dents (exceptionnelle). 
a Oligodontie : manque d'un certain nombre de dents, surtout 
définitives. Les dents lactéales n'étant alors pas remplacées par 
les dents définitives, celles-ci persistent plusieurs dizaines d'an- 
nées. La diminution du nombre de dents peut concerner un 
groupe de dents ou une seule dent. IT s'agit alors d'une agénésie 
dentaire. Relativement fréquente, elle concerne essentiellement 
les troisièmes molaires (dents de sagesse), l’incisive latérale 
maxillaire et la deuxième prémolaire mandibulaire. 

« Polydontie : excès du nombre de dents, les dents surnumérai- 
res étant de forme normale (comme dans la dysostose cléido- 
crânienne de Pierre Marie) ou de forme anormale (mesiodens. 
odontomes). 


Anomalie de forme des dents ou dysdontie 

L'anomalie peut concerner la couronne (dysmorphies coronai- 
res), la racine (dysmorphies radiculaires) ou les deux (dysmor- 
phies corono-radiculaires). Parfois, il existe une dysmorphie 
intradentaire (dens in dente). 


cupule (émail) 


mésenchyme (ivoire) 
4° mois 


Fig. 11. Embryologie dentaire (odontogenèse). 






35 


36 


Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 


Dysplasies dentaires 
On regroupe par ce terme les hypoplasies et les dyschromies. 


Hypopiasies dentaires 
Ce sont soit des atteintes de la dentine (dentinogenèse impar- 


Jaite) dont l'origine est plus précoce et exclusivement géné- 


tique. soit des atteintes de l'émail (amélogenèse imparfaite) qui 
peuvent être de causes diverses : 
= génétique : 
«pathologie maternelle : rubéole (encoches, dents coniques). 
syphilis (incisive supérieure où première prémolaire hypopla- 
sique — dent de Hutchinson —. en forme de tournevis ou de ton- 
neau dont le bord libre présente une échancrure semi-lunaire et 
faisant partie de la 2riade de Hutchinson avec la kératite et la 
surdité). troubles nutritionnels. fluorose, radiothérapie : 
= pathologie infantile (traumatisme, maladies infectieuses ou 
virales, intoxications. rachitisme. syndromes endocriniens, 
ostéodystrophie d'Albrighe. ete.). 

Les hypoplasies de cause générale sont souvent diffuses, cel- 
les de cause locale sont situées en regard de la cause. trauma- 
tique surtout (agression directe ou infection). C'est la dent de 


Turner, 


Dyschromies dentaires primitives 

Ce sont les colorations dentaires anormales. Elles n'ont pas de 
traduction radiologique. On les retrouve par exemple dans la 
porphyrie érythropoïétique congénitale (maladie de Günther), 
responsable d'une érvthrodontie (coloration rose brun des 
dents, mieux vue en lumière ultraviolette), D'autres causes sont 
plus fréquentes, comme la pigmentation médicamenteuse. La 
prise de tétracycline en cure prolongée chez l'enfant peut 
notamment donner une coloration gris jaune de la denture. 


Éruption dentaire et anomalies 


Eruption dentaire 
On définit comme denture ensemble des dents en place sur 
l'arcade et comme dentirion les phénomènes liés à l'éruption et 


à l'évolution des dents sur l'arcade. 


Denture lactéale ou temporaire 

La denture lactéale ou temporaire comporte 20 dents (Fig. 12) 
et se met en place entre l'âge de 6 mois et 2 ans et demi : 
…incisives centrales et latérales : entre 6 et 12 mois ; 
«première molaire : entre 12 et 18 mois : 

«canine : entre 18 et 24 mois : 

«deuxième molaire : entre 24 et 30 mois. 





Fig. 12. Denture temporaire. 


Denture définitive 

La denture définitice comporte 32 dents (Fig. 13) et se met en 
place entre l'âge de 6 ans et 18 ans : 

= première molaire : 6 ans (dent de 6 ans) : 
mincisive centrale : 7 ans : 

mincisive latérale : 8 ans : 

= première prémolaire : 9 ans : 

«canine : 10 ans : 

« deuxième prémolaire : 11 ans : 

« deuxième molaire : 12 ans (dent de 12 ans) : 
= troisième molaire : 18 ans (dent de sagesse). 

Les dents sont disposées sur deux arcades dentaires, dont cha- 
cune peut être divisée en deux moitiés symétriques par rapport 
à un plan sagittal médian. Chacun des quadrants comporte pour 
la denture temporaire cinq dents (deux incisives, une canine et 
deux molaires) et pour la denture définitive huit dents (deux 
incisives, une canine, deux prémolaires et trois molaires). 

Dans chaque hémi-arcade, les dents sont numérotées depuis 
l'incisive médiane jusqu'à la dernière dent, pour les dents tem- 
poraires de 1 à 5 (ou de 1 à V pour certains auteurs) et de | à 8 
pour les dents définitives. La dent sera numérotée par deux chif- 
fres, le premier désignant le quadrant dont fait partie la dent (1 : 
quadrant supérieur droit, 2 : quadrant supérieur gauche, 3 : qua- 
drant inférieur gauche. 4 : quadrant inférieur droit), le second 
chiffre désignant le numéro de la dent dans le quadrant consi- 
déré, Ainsi, la dent n° 13 sera une dent située dans le quadrant 
supérieur droit, et la troisième dans ce quadrant en partant de la 
ligne médiane : il s'agit de la canine supérieure droite. 

Pour les dents temporaires, les quadrants seront numérotés 
de 5 à 8. le quadrant n° 5 désignant le quadrant supérieur droit, 
le 6 le quadrant supérieur gauche, le 7 le quadrant inférieur gau- 
che et le 8 le quadrant inférieur droit. Ainsi. la dent n° 65 dési- 
gne une dent temporaire (ou déciduale ou de lait) située dans le 
quadrant supérieur gauche en cinquième position par rapport à 
l'incisive médiane : il s’agit de la deuxième molaire. 


Anomalies de l'éruption dentaire 


Anomalie de la dentition temporaire 

Dentüion temporaire précoce : la présence de dents temporaires 
à la naissance est retrouvée dans une naissance sur 6 000 : la 
dent la plus fréquemment concernée est l'incisive centrale man- 
dibulaire. 

Dentition temporaire (éruption) compliquée : les accidents de 
éruption des dents temporaires sont bien connus des pédiatres : 
ils peuvent être locorégionaux (gingivo-stomatite, hypersaliva- 
tion) ou généraux (fièvre, perte d'appétit etc.). 





Fig. 13. Denture permanente. 
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Absence de chute des dents temporaires : 
la persistance des dents temporaires peut 
atteindre une seule dent et elle est alors en 
relation avec l'absence du germe de la dent 
définitive sous-jacente (agénésie) ou sa mal- 
position (inclusion). Lorsque cette anomalie 
concerne toute la denture temporaire, elle 
est en relation avec une maladie génétique 
(la dysostose cléido-cränienne par exem- 
ple). 


Anomalie de la dentition permanente 
Accidents d'éruption : notamment les érup- 
tions compliquées des dents de sagesse. II 
existe des accidents locaux dont la forme la 
plus fréquente est la péricoronarite, I s'agit d'une inflammation 
du sac péricoronaire associant fièvre, douleur rétromolaire irra- 
diant dans l'oreille avec une inflammation de la gencive en 
regard de la dent en cause. La pression à ce niveau est doulou- 
reuse et peut faire sourdre une sérosité, voire du pus. Une adé- 
nopathie satellite est souvent palpée. Le bilan radiologique est 
indispensable. Il montre la position des dents. leur nombre, leur 
rapport avec le nerf dentaire, la possibilité qu'elles auront de 
venir sur l'arcade et l'état des autres dents. La répétition des épi- 
sodes de péricoronarite aboutit à la formation d’un kyste inflam- 
matoire situé en arrière de la couronne de la dent de sagesse, le 
kyste marginal postérieur. 

Dent incluse : elle se définit comme une dent qui n’a pas fait 
son éruption à la date habituelle, pour laquelle la cavité périco- 
ronaire ne présente aucune communication avec la cavité buc- 
cale et qui siège au voisinage de son lieu normal d'éruption. À 
la mandibule, il s'agit surtout des troisièmes molaires, plus rare- 
ment des canines et prémolaires. Au maxillaire, il s'agit de Ja 
canine et plus rarement de la troisième molaire, de l'incisive 
supérieure, de la deuxième prémolaire ou des dents surnumérai- 
res. La thérapeutique de l'accident aigu est médicale. Lorsque la 
dent ne sort pas sur l’arcade ou que les accidents infectieux se 
renouvellent trop souvent, l'avulsion de la dent causale est le 
traitement radical. 


M Le mineur pratique l'extraction du charbon et le médecin 
l'avulsion d'une dent ! 





Croissance cranio-faciale et anomalies 
Croissance cranio-faciale 


L'ossification 
Deux grands mécanismes président à l’ossification des diverses 
pièces osseuses qui composent le crâne et la face. 
L'ossification membraneuse : Vossification débute directe- 
ment dans le mésenchyme. C'est le mécanisme que l'on 
retrouve au niveau de la voûte crânienne et de la plus grande 
partie des os de la face. Les pièces osseuses vont peu à peu se 
développer par croissance interstitielle : elles seront limitées en 
périphérie par une structure spéciale : le périoste. W a des possi- 
bilités de formation osseuse et il sera responsable de l'équilibre 
de la pièce osseuse par sa double polarité : tantôt apposant. 
construisant de l'os, tantôt résorbant. Les différentes pièces 
osseuses sont séparées les unes des autres par des structures spé- 
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Fig. 14. Les sutures de la voûte. 


ciales : les sutures, qui correspondent à la réflexion de la mem- 
brane périostée. douée donc des possibilités d'ostéogenèse. La 
suture n'est pas le lieu d’une ossification de type primaire. Il 
s'agit d'une ossification de type secondaire, « de rattrapage ». 
ne se produisant qu'en réponse à une sollicitation mécanique en 
tension. 

L'ossification de t\pe enchondral : elle se produit au sein 
d'une maquette cartilagineuse préfigurant l'os futur, C'est l'os- 
sification que l’on retrouve au niveau des os longs et au niveau 
de la base du crâne. Dans ce type d’ossification, au niveau des 
os longs, il existe des structures cartilagineuses spécialisées : les 
cartilages de conjugaison. NS sont doués de possibilité d'ossifi- 
cation de type primaire. c'est-à-dire répondant à des sollicita- 
tions hormonales (hormone de croissance. somathormone). 
mais ne répondant pas aux sollicitations de type mécanique. On 
trouve ce type de cartilage au niveau des épiphyses de os longs 
(cartilage de conjugaison). responsables de l'accroissement en 
longueur des os longs. On les trouve également au niveau de la 
base du crâne cartilagineux (chondrocräne) : les synchondroses. 


La croissance 


Le crâne 

On oppose la croissance de la voûte. constituée essentiellement 
d'os de membranes, à la croissance de la base. constituée d'os 
de type enchondral. 

À la voûte, les pièces osseuses sont séparées les unes des autres 
par les sutures (Fig. 14). Les différentes sutures crâniennes 
sont : la suture coronale, entre frontaux et pariétaux : la suture 
sagittale, entre les pariétaux : la suture lambdoïde. entre parié- 
taux et occipital : la suture métopique. entre les frontaux : et la 
suture interpariéto-squameuse. Ces sutures. très lâches à la 
naissance, confèrent au crâne une grande plasticité, permettant 
les déformations lors de l'accouchement. Elles permettent aussi 
au crâne de se développer très rapidement après la naissance en 
raison de l'expansion cérébrale. Elles sont sollicitées par l'ex- 
pansion cérébrale, qui est très importante pendant les premières 
années de la vie (le volume de l’encéphale double à 6 mois. tri- 
ple à 2 ans. et à 3 ans il représente 80 % de son volume défini- 
ui). Grâce à leur perméabilité et à leur ossification de rattrapage. 
elles permettent le développement cérébral et se ferment lors- 
qu'elles ne sont plus sollicitées et deviennent alors des svnfi- 
broses. 

À la base, la maquette cartilagineuse ou chondrocrâne est de 
type primaire et laisse apparaître des zones cartilagineuses spé- 
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Fig. 15. La base SES 
carlilagineuse SIS 
{chondrocräne) et 
les synchondroses. 
SSO 

ethmoiïde 

sphénoïde - 

os occipital —= 
Fig. 16 
Développement 


verlical craniofacial. 





cialisées : les synchondroses (Fig. 15). La plus importante est la 
synchondrose sphéno-occipitale, qui est responsable de la crois- 
sance en longueur de la base du crâne. Elle est active pendant 
toute la croissance, ne se fermant qu'à l'âge de 20 ans, En avant, 
il existe une structure cartilagineuse commune au crâne et à la 
face : le mésethmoïde cartilagineux. responsable de la crois- 
sance de l'étage antérieur de la base du crâne et de la partie 


médiane de la face, 


La face 
La face est composée de deux étages : l'étage maxillaire et 


l'étage mandibulaire, dont le développement est indissociable. 


Le maxillaire 

Le maxillaire est formé de plusieurs pièces osseuses de type 
membraneux. Son développement et sa croissance vont se faire 
dans tous les plans de l'espace. 


Fig. 17. Croissance sagittale du tiers médian. 


= Développement vertical (Fig. 16) 
— À sa partie supérieure, orbitaire, il est lié à l'expansion du 
contenu de l'orbite (œil, muscles oculomoteurs, graisse péri- 
et intraorbitaire). sollicitant les sutures fronto-maxillaire et 
fronto-malaire permettant l'agrandissement de l'orbite. 
— À sa partie moyenne, il est classiquement lié au développe- 
ment du sinus maxillaire. En fait, celui-ci ne fait qu'oceuper 
l'espace libéré par les germes dentaires. 
— À sa partie inférieure, alvéolodentaire, la mise en place pro- 
gressive des dents sur l'arcade maxillaire s'accompagne de la 
formation de l'os alvéolaire et augmente la dimension verti- 
cale du maxillaire. 
= Développement antéropostérieur (Fig. 17) 
— Le développement antéropostérieur est lié à l'évolution 
d'une structure cartilagineuse primaire appartenant à la fois à 
la base du crâne dont elle forme la partie centrale de l'étage 
antérieur et à la face : le mésethmoïde cartilagineux. Cette 
Structure, qui correspond à l'ethmoïde et à la poutre septovo- 
mérienne, va se développer vers le bas et l'avant, entraînant le 
développement sagittal de la face. I s'agit d'une structure car- 
tilagineuse primaire répondant aux sollicitations hormonales, 
« Développement transversal 
— I est tributaire, en haut, de la largeur du mésethmoïde carti- 
lagineux. En bas, le développement transversal du maxillaire 
est directement lié à la fonction linguale — assurant l'élargis- 
sement maxillaire en stimulant la suture intermaxillaire lors 
des mouvements de succion, déglutition, mastication, phona- 
üon — et à la fonction de ventilation, responsable du bon déve- 
loppement des fosses nasales et de la bonne expansion sinu- 


sienne. 


La mandibule 

La mandibule (Fig. 18) est le seul os mobile de la face. C'est un 
os de type membraneux dont l'ossification va débuter pendant 
les deux premiers mois embryonnaires au niveau de la branche 
horizontale au contact du cartilage de Meckel, squelette primi- 
üf du premier arc, qui se chondrolyse vers le sixième mois. La 
croissance sera ensuite de type secondaire, par phénomènes 
d'apposition/résorpuion périostée, essentiellement dépendants 
de l'activité musculaire. Tous les muscles cervicaux et faciaux 
interviennent : les plus importants sont les masticateurs, les 
muscles de la sangle vélopharyngée et les muscles sous-hyoï- 
diens. L'essentiel de la croissance mandibulaire apparaît donc 
de type secondaire, liée à la fonction. Ces fonctions se modifient 





Fig. 18. Le développement mandibulaire. 
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beaucoup dès les premières années de la vie : phénomènes de 
succion présents dès le stade fœtal et importants chez le nou- 
veau-né (faisant surtout intervenir les deux muscles ptérygot- 
diens latéraux), puis apparition progressive de la mastication 
(intervention des puissants muscles élévateurs : masséters, tem- 
poraux, ptérygoïdiens médiaux) au fur et à mesure de l'éruption 
dentaire (temporaire puis définitive). 

L'accroissement de la branche montante mandibulaire était 


jadis attribué au cartilage condylien considéré comme un centre 


de croissance primaire. Il s'agit en fait d'un centre de croissance 
secondaire formé à l'intérieur d’une enveloppe fibropériostée. Il 
est tributaire de la fonction, en l'occurrence la mobilité mandi- 
bulaire, et permet le rattrapage de la croissance lors du dévelop- 
pement en bas et en avant de la mandibule, qui suit elle-même 
le déplacement du maxillaire, en maintenant l'engrènement 
dentaire. 

Lorsque l'éruption dentaire va se produire, progressivement, 
les dents vont entrer en rapport avec les dents voisines sur la 
même arcade, mais également avec les dents antagonistes sur 
l'arcade opposée. Lorsque toutes les dents Seront sur l’arcade, 
elles définiront ainsi l’articulé dentaire, 

On analyse l'articulé dentaire dans la position d’occlusion où 
s'établit le plus grand nombre de contacts entre les dents du 
maxillaire et celles de la mandibule : c’est l'occlusion d'inter- 
cuspidation maximale (OIM), 

L'articulé dentaire normal s'établit ainsi lors de la denture lac- 
téale, puis définitive, tout au long des processus de croissance et 
de morphogenèse faciale. Il répond à des critères bien précis 
définissant la classe 1 d'Angle (articulé dentaire normal) 
(Fig. 19) : 
= alignement des points interincisifs médians supérieur et infé- 
rieur, les arcades dentaires formant une courbe elliptique plus 
où moins ouverte en arrière avec un bon alignement des bords 
incisifs des cuspides et des sillons intercuspidiens médiaps : 
“arcade dentaire inférieure s'inscrivant en totalité à l'intérieur 
de l'arcade dentaire supérieure, de telle sorte que : 

- transversalement les cuspides vestibulaires des prémolaires 

et molaires mandibulaires viennent S'engrener dans les sillons 
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Fig. 19. Articulé 
dentaire normal 
(classe 1). 


intercuspidiens médians des mêmes dents maxillaires : il 
existe un recouvrement des incisives mandibulaires par les 
incisives maxillaires : 

— sagittalement. il existe une distoclusion (déplacement vers 

l'arrière) de la première molaire maxillaire par rapport à la 

première molaire mandibulaire d'une demi-cuspide : la canine 
maxillaire s'engrène entre la canine et la première prémolaire 
mandibulaire : 

— verticalement, le recouvrement incisif est de l'ordre de 

2 mm. 

L'apparition progressive des dents sur les arcades et leur 
engrènement va engendrer des contraintes mécaniques, lors de 
la mastication, responsables de zones de résistance au sein de 
l'os maxillaire : les « piliers de la face ». 


Démarche diagnostique devant une anomalie 
de la croissance cranio-faciale 


Circonstances de découverte 

Chez l'enfant : ce Sont les pédiatres à la naissance ou les parents 
ensuite qui constatent une anomalie faciale et/ou buccodentaire, 
ou bien l'anomalie est constatée plus tard lors d'un dépistage 
scolaire. 

Chez l'adulte, \ peut s'agir : 

« d'anomalies morphologiques portant sur le tiers moyen ou le 
tiers inférieur de la face : 

. de dysfonctionnements temporo-mandibulaires (douleurs, cra- 
quements, limitation d'ouverture buccale) : 

» de parodontopathie (déchaussement dentaire). 





Fig. 20. Dimensions et proportions 
faciales : 20a. Face. 20b. Proiil. 


39 


40 


Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 


Examen clinique de la face 
Il s'effectue de face et de profil. 


De face 

L'examen clinique de face (Fig. 20a) étudie la symétrie faciale 
et certains rapports transversaux. Normalement, la distance 
intercanthale interne est égale à la longueur de la fente palpé- 
brale et à la largeur des ailes narinaires, la longueur de la com- 
missure labiale égale celle de la distance intercornéenne interne. 

Les rapports verticaux des deux étages faciaux : la face est 
divisée verticalement en étage supérieur mesuré depuis la gla- 
belle au point Sous-nasal, et étage inférieur mesuré du point 
sous-nasal au bord inférieur du menton. On y ajoute un étage 
crânien mésuré de la glabelle à la racine des cheveux : ces trois 
étages sont sensiblement égaux. 

Normalement, au repos, les lèvres supérieure et inférieure sont 
au contact sans crispation des muscles du menton : le bord de la 
lèvre supérieure se situe à 2-3 mm au-dessus du bord libre des 
incisives supérieures, les arcades dentaires étant alors séparées 
par un « espace libre » d'environ 2 mm. 


De profil 

L'examen clinique de profil (Fig. 20b) étudie : 

« la projection nasale (normalement le point sous-nasal est situé 
à mi-distance entre le sillon alogénien et le sommet de la pointe 
du nez) : 

« l'angle naso-labial (environ 90° chez l'homme et 110° chez la 
femme) : 

« les rapports sagittaux des lèvres (la lèvre supérieure étant légè- 
rement plus en avant que la lèvre inférieure) : 

« le relief et la projection du menton (légèrement en retrait de la 
lèvre inférieure) : 

«les rapports verticaux des étages faciaux. 


Examen statique et dynamique de la cavité buccale 
Il comprend : 
« l'étude de la denture arcade par arcade : 
«l'étude de locclusion d'intercuspidation maximale (OIM) 
(occlusion où s'établit le plus grand nombre de contacts entre 
les dents du maxillaire et de la mandibule) : 
«l'étude de locclusion de relation centrée (ORC). occlusion 
obtenue dans la position où les condyles mandibulaires sont en 
situation la plus haute et la plus postérieure dans la cavité glé- 
noïde ; entre ORC et OIM, il existe normalement un léger pro- 
glissement de 1 à 2 mm: 
« l'étude des fonctions masticatoires : 
— fonction incisive, où protection incisive (pour couper) : 
lorsque le sujet propulse sa mandibule en conservant le contact 
dentaire, celui-ci persiste au niveau incisif à l'exclusion de tout 
autre contact dentaire : 
— fonction canine (pour saisir et arracher), ou protection 
canine : c'est un mouvement de latéralité mandibulaire per- 
mettant d'arriver en bout à bout canin à l'exclusion de tout 
autre contact, comme dans la fonction incisive : elle est bilaté- 
rale. 
Ces deux fonctions mettent en action le muscle ptérygoïdien 
latéral responsable de la propulsion condylienne. 
— fonction triturante (pour broyer avec les molaires et prémo- 
laires) : elle se fait alternativement de chaque côté. 
« l'étude de l'ouverture buccale maximale dont l'amplitude sera 
mesurée en interincisif au pied à coulisse (normale chez l'adulte 
= 50 mm + 5 mm). 


Étude fonctionnelle 

On distingue l'étude fonctionnelle : 

= de Ja mimique faciale, en particulier du sourire, avec existence 
ou non d’un découvrement gingival prononcé (sourire gingival) 


LOI DE VIRCHOW 
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Fig. 21. Les principales synostoses de la voûte et leurs déformations (Loi de Virchow). 


© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés 


témoignant d'un excès vertical antérieur par augmentation de la 
hauteur du maxillaire : 

« de la respiration. respiration nasale habituelle normale ou buc- 
cale, secondaire à une dysfonction apparue dans l'enfance (rhi- 
nopharyngite, asthme, déviation de la cloison nasale, végéta- 
tions adénoïdes) ; 

« de la déglutition, normalement de type secondaire (à partir de 
2 ans), c'est-à-dire s’effectuant dents serrées, la langue prenant 
appui sur la partie antérieure du palais, ou de type primaire (nor- 
male chez le nourrisson, anormale ensuite), sans occlusion den- 
taire, avec interposition linguale pouvant persister chez l'adulte 
et facteur de béance : 

“de la phonation (bilan orthophonique). de la vision (bilan 
ophtalmologique), de l'aspect du crâne (la forme du crâne 
influant sur celle de la face). de la posture céphalique (asymé- 
trie cranio-faciale majeure dans le torticolis congénital traité 


tardivement). 


Étude radiographique 

On distingue : 

« la radiographie panoramique permettant d'étudier l'ensemble 
de la mandibule et de la denture éventuellement avec l'aide de 
clichés dentaires plus précis (clichés rétro-alvéolaires) : 

«les téléradiographies de la face, dans les trois dimensions 
(face, profil, axiale) : les clichés sont pris à grande distance 
(4 mètres) pour éviter la déformation due à l'incidence diver- 
gente des rayons, ce qui permet d'obtenir des radiographies pro- 
ches du rapport idéal 1/1, la tête étant positionnée dans un 
céphalostat de telle sorte que le plan de Francfort soit horizon- 
tal : ces clichés tridimensionnels permettent une étude architec- 
turale et structurale de la face venant compléter le bilan clinique. 


… Plan de Francfort : ligne joignant sur le cliché de profil le bord 
supérieur du conduit auditif externe au bord sous-orbitaire. 





Etude des moulages 
L'étude des moulages des arcades dentaires intervient dans la 
décision thérapeutique (traitement orthodontique isolé, chirur- 


gie isolée, association orthodontico-chirurgicale). 
Anomalies de la croissance cranio-faciale 
Anomalies crâniennes 


Anomalies de la voûte 
Il s'agit d'affections caractérisées par une pathologie des 


sutures. 


Retard de fermeture des sutures 
Cette anomalie ne provoque pas de retentissement patholo- 
gique sur le développement cérébral. On la trouve dans le 
rachitisme, associée aux déformations squelettiques avec fragi- 
lité osseuse. Au crâne, les sutures sont élargies et les fontanelles 
se ferment avec retard (18-24 mois). Il existe également un 
retard dentaire. 

La dysostose cléido-crânienne, ou maladie de Pierre Marie et 
Sainton, est une maladie héréditaire caractérisée par l'aplasie 
des clavicules, le retard d'ossification des fontanelles. des sutu- 


res de la voûte du crâne et des inclusions dentaires multiples. 


Développement buccodentaire et anomalies 


Synostose prématurée des sutures 

À l'inverse des précédentes, il s’agit ici d’affections graves, Car 
la fusion prématurée de la suture entrave le développement céré- 
bral. 

Les craniosYnostoses atteignent une suture où un groupe de 
suture ; elles entravent la croissance perpendiculairement à la 
suture pathologique et provoquent une déformation crânienne 
par hypercroissance compensatrice dans la direction de la suture 
sténosée (loi de Virchow). Les plus connues des craniosynosto- 
ses sont (Fig. 21): 

a la brachycéphalie : synostose de la suture coronale : 

= la plagiocéphalie : synostose d'une demi-suture coronale : 

= la scaphocépahlie : Synostose prématurée de la suture sagit- 
tale : 

a la trigonocéphalie : synostose prématurée de la suture méto- 
pique : 

«la pachycéphalie : 
doïde. 


Elles pourront rester isolées ou s'associer à une dysostose et à 


synostose prématurée de la suture lamb- 


une atteinte des sutures faciales, donnant les cranio-faciosténo- 
ses : maladie d’Apert et maladie de Crouzon (Fig. 22). 

Les cranio-sténoses et cranio-faciosténoses sont des affections 
graves. Le risque évolutif majeur est l'hypertension intracrâ- 
nienne chronique (particulièrement dans les formes brachycé- 
phales), qui évolue à bas bruit (surveillance du fond d'œil) et 
peut conduire à une atteinte des voies optiques et de l'intégrité 
cérébrale. Elles doivent être opérées précocement (avant le 12° 
mois). 


Anomalie de la base 

L'anomalie la plus caractéristique est l'atteinte du chondro- 
crâne : l'achondroplasie. Elle est relativement fréquente (1 nais- 
sance sur 10 000) : 80 % des cas sont sporadiques. 20 % sont 
familiaux avec transmission autosomique dominante. Elle se 
caractérise par l'association spécifique d'un nanisme micromé- 





Fig. 22. Syndrome de Crouzon. 
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d'une classe Il. 


Fig. 23, Proalveolie. 


lique avec des atteintes très caractéristiques de la tête (crâne 
volumineux. ensellure nasale, micromaxillie), du tronc (lordose 
lombaire) et des mains (en « trident »). 

Ces anomalies résulient de troubles de la croissance cartilagi- 
neuse intéressant le cartilage de conjugaison et les synchondro- 
ses, La croissance membraneuse n'est pas perturbée. Au crâne, 
l'atteinte porte sur le mésethmoïde cartilagineux responsable 
d'une base crânienne courte, d'un défaut de poussée médiofa- 
ciale avec nez court et large, 

À la radiographie, la boîte crânienne est trop volumineuse par 
rapport à la face (« montgolfière portant une petite nacelle »), la 
selle turcique est très ouverte et la synchondrose sphéno-occipi- 
tale est prématurément soudée. 


Anomalies maxillo-mandibulaires 

Elles vont porter sur les deux compartiments des maxillaires : 
alvéolaires et/ou squelettiques. Leur dénominateur commun 
sera un trouble de l'articulé dentaire. 


Anomalies alvéolo-dentaires 

Elles concernent le compartiment alvéolo-dentaire des maxil- 
laires, c'est-à-dire le compartiment comportant la dent et son 
tissu de soutien (parodonte). Il est d’une grande plasticité et 
répond aux sollicitations mécaniques. 

On pourra assister à un déplacement d'un groupe de dents dans 
les trois sens de l’espace, le plus souvent en relation avec des 
perturbations fonctionnelles (anomalies de la mastication, pho- 
nation, déglutition, ventilation) qu'il faudra rechercher, ainsi 
que l'existence de praxies anormales (persistance de la succion 
du pouce). 

On pourra ainsi avoir : 

«une rétroalvéolie, surtout au niveau incisif : déplacement lin- 
gual où palatin des incisives : 

«une proalvéolie : déplacement vestibulaire des incisives sou- 
vent lié à la persistance de la succion du pouce ou de la sucette 
(Fig. 23) : 

«une endoalvéolie : surtout au maxillaire, traduisant une venti- 
lation nasale déficiente avec souvent une respiration unique- 
ment buccale : 

«une infra-alvéolie (béance interdentaire), caractérisée par l'ab- 
sence de contact entre les dents du haut et du bas, liée souvent à 


Fig. 24, Occlusion dentaire et aspect de protil 





Fig. 25. Occlusion dentaire et aspect de profil 
d'une classe II. 


une position basse de la langue et une respiration essentielle- 
ment buccale. 

Ces anomalies vont intervenir tôt pendant l'enfance : elles 
dermanderont à être dépistées et leur traitement fera appel à l'or- 
thopédie dentofaciale (déplacement des dents et de l'os alvéo- 
laire par action d'une force mécanique). Les traitements ortho- 
dontiques utilisent des systèmes (ares) ancrés sur les dents défi- 
nitives, C’est pourquoi ils ne commencent en général pas avant 
la neuvième année (évolution des prémolaires définitives), Ce 
traitement sera souvent associé à une rééducation fonctionnelle 
{de la posture linguale, de la déglutition. de la phonation). 


Anomalies des bases squelettiques 

Ces anomalies vont porter sur les deux étages faciaux, maxil- 
laire et/ou mandibulaire. Leur terminologie doit être connue : 
les anomalies siégeant au maxillaire Supérieur ont une dénomi- 
nation se terminant par -maxillie (promaxilhe, rétromaxillie), 
tandis que les anomalies mandibulaires se terminent par -m1an- 
dibulie (promandibulie, rétromandibulie). 

Ces dysmorphoses vont provoquer un trouble de larticulé 
dentaire qui va permettre de les définir, Rappelons que l'articulé 
dentaire normal correspond à la classe EL On aura : des anoma- 
lies avec occlusion de classe IT et des anomalies avec occlusion 
de classe HE. 


Anomalies avec occlusion de classe Il (Fig. 24) 
Elles sont caractérisées par la mésioclusion (position plus avan- 
cée) de la première molaire supérieure par rapport à l'inférieure. 
Ilexiste un décalage en avant de l'arcade dentaire supérieure par 
rapport à inférieure, On distingue les anomalies symétriques et 
les anomalies asymétriques. 
= Anomalies symétriques : 
— soit rétromandibulie avec position mandibulaire rétruse. 
décalage entre les incisives maxillaires et mandibulaires (over- 
Jet). interpositon labiale inférieure entre les incisives, incom- 
pétence labiale : 
— soit promaxillie retentissant sur l'angle naso-labial (qui se 
ferme) et la projection de la lèvre supérieure. 
Quelle que soit l'origine de anomalie, le menton apparaît 
petit, « fuyant », le nez proéminent avec exagération d'une 
éventuelle cyphose nasale. 
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Ces anomalies peuvent être congénitales (comme dans le syn- 
drome de Robin) ou acquises (comme dans les séquelles des 
ankyloses temporo-mandibulaires bilatérales), 1 s'agit de la 
destruction des articulations temporo-mandibulaires, post-trau- 
matique où post-infectieuse, responsable d'une entrave à la 
mobilité mandibulaire provoquant une limitation invincible 
d'ouverture buccale (constriction permanente des mâchoires). 
retentissant secondairement sur la croissance des branches mon- 
tlantes en raison de la disparition des phénomènes d'apposi- 
tion/résorption périostée qui, normalement, sont sous la dépen- 
dance de la fonction musculaire. Leur diagnostic est à faire le 
plus précocement possible pour entreprendre un traitement chi- 
rurgical de libération de l'articulation et ainsi de la croissance. 
= Anomalies asymétriques 
Elles sont liées à un défaut de croissance unilatéral, secondaire : 
soit à une ankylose temporo-mandibulaire unilatérale, soit à une 
microsomie hémifaciale. anomalie portant sur le premier are 
branchial et responsable d'un défaut de croissance de la branche 
montante, de la région temporale et du pavillon de l'oreille. 
Cette dernière est caractérisée cliniquement, d'une part, par une 
asymétrie faciale plus où moins marquée due à l'hypotrophie 
osseuse mais également à l'hypoplasie des tissus mous de la 
région, et, d'autre part. par une anomalie variable du pavillon de 
l'oreille. Le traitement en est complexe, associant traitement 
chirurgical d'allongement de la branche montante mandibulaire 
el. plus tard. chirurgie de réfection du pavillon de l'oreille (oto- 
poièse). 

Il existe alors une asymétrie faciale avec obliquité de la ligne 
bicommissurale. ascension de l'angle mandibulaire et latérodé- 
viation du menton du côté de l’anomalie, Ce trouble de crois- 
sance, qui siège primitivement au niveau de la mandibule, pro- 
voque sécondairement une anomalie maxillaire en bloquant sa 
croissance vers le bas et l'éruption des dents du secteur latéral. 
ce qui aggrave l'asymétrie. 


Anomalies avec occlusion de classe III (Fig. 25) 

Elles sont caractérisées par la mésiocelusion de la molaire infé- 

rièure par rapport à la supérieure (déplacement en avant) plus 

importante que celle de la classe EL On distingue les anomalies 

symétriques et les anomalies asymétrique. 

= Anomalies symétriques 
— Promandibulie (ancien prognathisme) : héréditaire dans 
25 % des cas (famille des Habsbourg), menton proéminent. 
lèvre inférieure projetée donnant à la face un aspect brutal. 
Dans les formes importantes, le contact interdentaire ne se fait 
qu'au niveau des molaires. Il existe des formes sans retentis- 
sement vertical (angle mandibulaire normal, voisin de 90°) et 
des formes avec ouverture de l'angle mandibulaire (obtu- 
sisme) et excès vertical antérieur. 
— Rétromaxillie : l'anomalie porte sur l'étage moyen, la lèvre 
supérieure est en retrait, l'angle naso-labial est ouvert, la 
région périnasale est rétruse : souvent. l'anomalie $’accompa- 
gene d'un trouble de la ventilation nasale avec narines étroites 
responsables de difficultés ventilatoires. 

= Anomalies asymétriques 

Elles se produisent par excès de croissance unilatérale avec 

emballement de la croissance d'une hémimandibule par rapport 

à l'autre, l'anomalie se situant au niveau d'un condyle temporo- 

mandibulaire (hypercondylie). La croissance est excessive dans 

le sens vertical et, dans le sens antéropostérieur, responsable 


Développement buccodentaire et anomalies 


d'une béance occlusale unilatérale, d'une occlusion de classe II 
unilatérale donnant à l'angle mandibulaire du côté atteint un 
aspect arrondi. Le menton est déplacé du côté opposé à l'ano- 
malie, Au niveau de la commissure buccale, la ligne bicommis- 
surale est orientée vers le bas du côté de l'anomalie. 


Principes thérapeutiques 

Les anomalies des bases squelettiques relèvent d'une thérapeu- 
tique chirurgicale (chirurgie orthognathique). Le geste de base 
est une ostéotomie de la mâchoire anormale, de façon à corriger 
lanomalie et à l'immobiliser dans la position corrigée. 

Cette chirurgie intervient chez l'adolescent, une fois la crois- 
sance terminée (16 à 18 ans), Dans l'immense majorité des cas, 
l'intervention est précédée par une phase de préparation ortho- 
dontique dont le but est de corriger les troubles de l'alignement 
dentaire et de permettre ainsi à l'intervention d'aboutir à un arti- 
culé dentaire normal, garant de la stabilité du résultat, Cette chi- 
rurgie exige une bonne coopération entre orthodontiste et chi- 
rurgien maxillo-facial. 





Prévenir les maladies bucco-dentaires 
fréquentes de l’enfant 


La carie dentaire 

C'est de loin la lésion dentaire la plus fréquente. Elle se mani- 
teste au début par une simple zone dyschromique de l'émail. 
puis par une véritable perte de substance localisée dans laquelle 
la sonde pénètre en déclenchant une douleur. La carie peut 
concerner les dents temporaires et définitives. Elle peut se situer 
partout sur Ja couronne et au collet de la dent à sa jonction avec 
la gencive, rendant parfois son diagnostic peu évident. Elle est 
visible radiologiquement sous forme d'une zone déminéralisée 
dont on précisera les rapports avec la chambre pulpaire. Les 
complications de la carie dentaire, qui surviennent dès lors que 
la carie atteint la pulpe et provoque sa nécrose, sont détaillées 
dans le chapitre concernant les lésions dentaires et gingivales. 


À retenir 


= La malformation faciale la plus fréquente en Europe est représentée par 
les fentes labio-maxillo-palatines (1/800 naissances). 
Les lentes labio-maxillo-palatines nécessitent une prise en charge 
multidisciplinaire. La fermeture chirurgicale de la lèvre et du palais en 
consfitue le traitement primaire. 
Les kystes et fistules du tractus thyréoglosse sont les anomalies de 


l'organogenése branchiale cervicales médianes les plus fréquentes. 
Avant tout geste chirurgical sur un kyste du tractus thyréoglosse, il faut 
s'assurer de la présence d'une thyroïde lonctionnelle. 
L'analyse clinique d'une malformation faciale nécessite un examen 
statique de la face et du cou (face et profil), ainsi que de l'articulé 
dentaire, puis un examen dynamique des fonctions masticatoires. 

= La synostose prématurée d'une suture de la voûte du crâne entraine une 
déformation compensatrice parallèle à la suture sténosée. 
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Prévention de la carie dentaire 

La prévention dentaire repose essentiellement sur une hygiène 
buccodentaire stricte : 

« brossage dentaire dès la denture temporaire, en utilisant des 
brosses à dents adaptées à l'âge : 

sfluoration, par apport de fluor dans l'alimentation (dose 
usuelle : 0,05 mg-ke !:j 1) et par action directe sur l'émail en uti- 
lisant des dentifrices adaptés : 

«limitation de l'apport en hydrate de carbone, avec notamment 
suppression du biberon sucré du soir qui provoque rapidement 
de nombreuses caries : 

« surveillance annuelle par l'odontologiste. 
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Chirurgie maxillo-façiale et stormatoiogre pour le 2° cycle des études médicales 


Chapitre 4 — Item 201 


Traumatologie maxillo-faciale 


Objectifs pédagogiques 


Evaluation de la gravité et recherche de complications précoces 

Chez un traumatise cranio-tacial 

devant une plaie des parties molles 
identifier les siluations d'urgence et planifier leur prise en charge 
ltems du programme auxquels il sera utile de se reporter : 53. 
kinésithérapie ; 96. meningite : 213. morsures ; 237, fraclures de l'enfant ; 
256. lésions dentaires el gingivales ;: 304. diplopie : 313, épistaxis 


Plan du chapitre 


Etiologie 

Examen d'un traumalise de la face 

Indications de l'imagerie 

Diagnostic des traumatismes des parties molles 
Diagnostic des traumatismes dentaires 

Diagnostic des fractures de la mandibule 

Diagnostic des tractures de l'etage moyen de la face 
Conduite a tenir devant un traumatisé facial 


L'évaluation de la gravité des lésions chez un patient présentant 
un traumatisme facial nécessite un diagnostic lésionnel initial 
complet. La connaissance de l'anatomie et la pratique d’un exa- 
men clinique systématisé permettent ce diagnostic, qui sera 
confirmé par la réalisation raisonnée d'imagerie. Le dépistage 
des situations d'urgence et des complications précoces guidera 
la planification de la prise en charge. 





Etiologie 

De fréquence élevée, de gravité très variable, les traumatismes 
faciaux concernent le plus souvent les hommes jeunes 
(IS-25 ans) victimes d'accident de la voie publique, de rixes. 
d'accidents de sport, d'accidents domestiques. IIS n'excluent 
pas. bien sûr, les enfants ou les personnes âgées qui présentent 


= 


des caractéristiques lésionnelles propres, 





Examen d’un traumatisé de la face 


[convient d'éliminer une urgence vitale : 

« libération des voies aériennes supérieures : 

« perméabilité de la filière respiratoire : 

« contrôle et restauration des fonctions hémodynamiques. 


Il faut S'assurer que le traumatisme de la face est isolé, et non 
associé à un autre traumatisme — notamment du crâne, du rachis 
cervical, où à un traumatisme thoraco-abdominal, ce qui relé- 


gucrait l'urgence faciale au second plan. 


Interrogatoire 
L'interrogatoire fait préciser (par l'entourage xi le patient n'est 


pas en mesure de le faire lui-même) : 


Les modalités du traumatisme 
« date et heure du traumatisme : 
scirconstances de survenue : agression, accident sur la voie 
publique, accident du travail, domestique. de Sport, morsure, ete, : 
= point d'impact : latéro- ou centrofacial : 

« direction et intensité du choc. 


L'existence de signes fonctionnels 

« sensation de craguement lors du choc : 

= douleur spontanée où provoquée : 

«gènes fonctionnelles : 
_- manducatrice (impression de perte de l'arucule dentaire. 
limitation d'ouverture de bouche, déplacements dentaires. per- 
tes de dents. mobilités dentaires, désadaptation de prothèses 
dentaires. difficultés de déglutition, ete.) : 
— visuelle (modification de Facuité visuelle. diplopie) : 
— respiratoire nasale (obstruction nasale uni- ou bilatérale par- 
tielle ou complète, perte d'odorat, épistaxis) : 
— phonatoire. 


Les antecédents 

Les antécédents du patient et les traitements en cours sont pré- 
cisés ; la possibilité d'une anomalie occlusale ancienne doit être 
recherchée : il est très utile de se procurer auprès des proches de 
l'accidenté des photographies récentes pour apprécier l'état 
antérieur. 


Examen clinique 


Examen de la face 

L'inspection 

De face. de profil, en vues plongeantes inférieure et supérieure. 
l'inspection recherche : 

sune lésion du revêtement cutané au point d'impact (plaie, 
ecchymose, hématome), des corps étrangers (fragments de pare- 
brise. débris telluriques. graviers, goudrons) : 
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«un œdème localisé (paupières, lèvres, nez, pommettes) ou 
généralisé à toute la face (faciès lunaire) : 

«une hémorragie extériorisée par un orifice (stomatorragie, 
épistaxis, Otorragie), par une plaie, en distinguant un saigne- 
ment artériel d'un saignement veineux — son hémostase sera 
assurée sans larder par compression ou clampage du vaisseau ; 
«une déformation, un enfoncement du relief, une asymétrie du 
visage, en faisant la part de ce qui revient à l'œdème. 


La palpation des reliefs osseux 

Bilatérale et comparative, complète, de haut en bas, en finissant 
par la zone traumatisée, la palpation des reliefs osseux recher- 
che : 

«des signes directs de fracture : déplacement osseux, mobilité 
anormale, douleur exquise, perception d'une « marche d’esca- 
lier » au niveau d'un rebord osseux : 

«= parfois, un emphysème sous-cutané qui signe la fracture d'une 
paroi d'une cavité aérienne (sinus maxillaire, labyrinthe eth- 
moïdal, sinus frontal). 


Examens endocavitaires 


Les fosses nasales 

Les fosses nasales sont examinées par rhinoscopie antérieure. 
après évacuation par mouchage doux des caillots de sang. pour 
apprécier la perméabilité des fosses nasales. On recherchera : 

« l'existence de plaies muqueuses : 

«les déformations où déplacements de la cloison avec parfois 
extériorisation du cartilage septal fracturé : 

«un hématome de la cloison, qui devra être évacué : 

« l'existence d’une rhinorrhée (voir « brèche méningée »). 


La cavité buccale 

La cavité buccale est examinée en recherchant : 

« des lésions dentaires : mobilité, fracture ou perte dentaire : 
«des lésions muqueuses : ecchymose, hématome, plaie (langue. 
palais, voile, gencive, vestibule buccal) : 

« des lésions osseuses par la palpation : à la mandibule (défor- 
mation, mobilité anormale, déchirure muqueuse) et au maxil- 
laire (perte de l’arrondi harmonieux du cintre maxillo-zygoma- 
tique fracturé « en coquille d'œuf » avec esquilles osseuses 
mobiles, douleur exquise en regard, maxillaire mobile désolida- 
risé du reste du massif facial) : 

«une modification de l'articulé dentaire en se référant aux critè- 
res d'arcade, d’alignement et d'engrènement incisif, canin et 
molaire. et aux éventuelles facettes d'usure dentaire : 

« des écoulements déglutis : épistaxis, stomatorragie, rhinorrhée 
cérébro-spinale ; 

«des corps étrangers : dent luxée ou fracturée. fragment de pro- 
thèse, projectile (plombs, balle, ete.) 


Les conduits auditifs externes 
IIS sont examinés : évacuation des caillots, recherche de plaie 


cutanée, d’une sténose du conduit, état du tympan. 


Examen des fonctions 

L'examen des fonctions sera répété, car l'altération de certaines 
peut S'installer d'emblée, mais parfois aussi de manière pro- 
gressive. Les résultats datés seront consignés dans le dossier. 


L'examen du traumatisé 
Interrogatoire : 
- Circonstances du traumatisme ; 
- antécédents. 
Signes fonctionnels : 
- douleur ; 
- trouble occlusal ; 
- diplopie : 
- trouble sensitif. 

Signes d'examen (exo- et endobuccal) : 
- déformation (« marche d'escalier ») ; 
- mobilité ; 

- dents et occlusion ; 
- sensibilité ; 
— oculomotricité. 

Signes de gravité : 

- épistaxis résistante au méchage antérieur ; 
- gêne respiratoire ; 
- lésion associée (trauma crânien). 


Examen de la manducation 

L'examen de manducation apprécie les mouvements des articu- 
lations temporo-mandibulaires (ouverture, propulsion, diduc- 
tion) et l'occlusion dentaire. la présence d'un trismus, les possi- 
bilités de morsure, de mastication et de déglutition. 


Examen ophtalmologique 

L'examen ophtalmologique fait état de : 

A l’acuité visuelle ; 

n l'état de la pupille, par l'étude des réflexes photomoteurs 
direct et consensuel : 

= la recherche de diplopie statique (par exophtalmie ou énoph- 
talmie) où dynamique (d'origine soit mécanique soit neurolo- 
gique), en demandant aux ophtalmologistes un test de 
Lancaster : 

« la fonction palpébrale : dystopie canthale médiale ou latérale. 
ptosis : 

«la fonction lacrymale : 
lacrymales. etc. 


larmoiement, perméabilité des voies 


Examen neurochirurgical 

L'examen neurochirurgical permet la recherche d'une anosmie. 
d'une rhinorrhée cérébrospinale en rapport avec une brèche 
dure-mérienne. 


Examen des voies respiratoires hautes 

L'examen des voies respiratoires hautes a pour but d'évaluer 
une gêne respiratoire par obstruction nasale rhino- où oropha- 
ryngée (caillots, hématome, chute de la base de la langue vers 
l'arrière, corps étranger, prothèse dentaire). 


Examen de la sensibilité faciale (nerf trijumeau : V) 
L'examen de la sensibilité faciale se décompose comme suit : 

VI : sensibilité cornéenne et sensibilité cutanée (nez. front, 
paupière) : 

V2 (rameau infra-orbitaire) : 
lèvre supérieure), muqueuse (gencive maxillaire) et dentaire 
maxillaire : 

V3 (rameau alvéolaire inférieur) : sensibilité cutanée (lèvre 


sensibilité cutanée (nez, joue, 


inférieure et menton), muqueuse et dentaire mandibulaire. 
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Examen de la motricité faciale (nerf facial : VII) 
Parfois gêné par l'œdème, on évalue la mobilité du front, du 
sourcil, des paupières, de l'aile du nez, de la lèvre, du peaucier 


du cou. 


Cas particuliers de l'enfant et du sujet âgé 


Chez l'enfant (Item 237) 
La denture est lactéale jusqu'à 6 ans, puis mixte jusqu'à 12 ans. 
Les traumatismes dento-alvéolaires ou les fractures des maxil- 
laires peuvent intéresser le germe sous-jacent à la dent tempo- 
raire, à l'origine d'éventuelles conséquences dentaires immé- 
diates ou tardives. 

Les fractures les plus fréquentes siègent dans la région condy- 


lienne et dans la région alvéolaire incisivo-canine supérieure. 


Chez le sujet âgé 
Il existe fréquemment une édentation partielle ou totale, com- 
pensée où non par des prothèses fixes ou amovibles, dont il fau- 
dra tenir compte lors de la prise en charge thérapeutique. 

Les maxillaires sont alors atrophiques. donc plus fragiles. Les 
traumatismes faciaux entraînent souvent une fracture des pro- 


thèses. 





Indications de l'imagerie 


Orienté par la clinique, après avoir éliminé une éventuelle lésion 


crânienne ou cervicale, on demandera : 


Pour la mandibule 

= Un orthopantomogramme (Fig, 1), cliché de référence expo- 
sant tout l'os mandibulaire. If n'est pas réalisable si le patient ne 
peut se tenir au moins assis, I est remplacé alors par des « défi 
lés mandibulaires », cliché partiel centré sur la lésion, moins 
lisible qu'un orthopantomogramme. 

s Un « mordu du bas » (ou « occlusal du bus »). qui précise les 
lésions de Farc symphysaire. 

a Une « face basse », incidence antéropostéricure qui montre 


bien les deux régions angulaires et les deux condyles (Fig. 2). 


Pour l'étage moyen 

«Les clichés de Waters, Blondeau (Fig. 3) sont des incidences 
antéropostérieures qui se différencient par leur inclinaison. Ts 
explorent les cavités orbiaires et Sinusiennes et objectivent bien 
le squelette de l'étage moyen. Une incidence plus oblique, 


visualisant bien la margelle orbitaire inférieure et l'arcade zy20- 





Fig. !. Radiographie panoramique : double fracture de mandibule (branche 
horizontale droite et sous-condylienne gauche). 
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matique, peut être obtenue en réalisant les clichés de type 
Louisette (Fig. 4) ou Paoli ou Gosserez-Tréheux. 

«Le « mordu du haut » (ou « occlusal du haut ») renseigne sur 
le prémaxillaire. 

« L'incidence des « os propres du nez » est un cliché de profil 
strict demandé pour les fractures du nez. 


Pour les dents 

= L'orthopantomogramme, les mordus haut et bas peuvent être 
complétés par des clichés « rétro-alvéolaires », radiographies 
endobuccales détaillant avec une grande précision une à trois 


dents et leur parodonte. 


L'examen scanographique 

L'examen scanographique est demandé : 

sen Cas de doute persistant sur une fracture mal mise en évi- 
dence sur les clichés standard ou pour un fracas complexe : 

= par opportunité lorsqu'un scanner est effectué pour une raison 
neurochirurgicale en demandant au radiologue de réaliser 


quelques coupes sur le massif facial. 





Fig. 2. Incidence « face basse » : fracture sous-condylienne droite. 





Fig. 3 Incidence de Waters : fracture de l'os zygomatique (ou malaire) 
droit. 





Fig. 4. Incidence de Louisette : fracture maxillo-zygomatique gauche. 
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Fig. 5. Scanner de l'étage moyen : fracture de Lefort Il avec hémosinus 
bilatéral, fracture du septum. 





Ag. 6. Scanner 3D : fracture complexe de l'étage moyen (Lefort Il + 
malaire). 


Les incidences coronales sont idéales pour étudier les fractu- 
res occluso-faciales, les orbites (paroï et contenu), la base du 
crâne, Les incidences axiales Sontutiles pour l'analyse du com- 
plexe naso-ethmoïdo-maxillo-fronto-orbitaire et particulière- 
ment des labyrinthes ethmoïdaux et du canal optique (Fig. 5). 

Les reconstructions tridimensionnelles sont souvent d'inter- 


prétation difficile au niveau des structures osseuses fines pou- 


vant produire des images en faux négatif où en faux positif 


(Fig. 6). 

Pour la mandibule, le scanner n'a d'intérêt que pour les frac- 
tures du condyle. 

L'IRM peut être demandée pour préciser les lésions intra-orbi- 


taires et encéphaliques. 


Imagerie 
Denture : 
radiographies rétro-alvéolaires, panoramique. 
Mandibule : 
panoramique (défilés) ; 
face basse. 
Étage moyen : 
clichés de débrouillage : Waters (Blondeau) ; Paoli 
ou Louisette ou Gosserez. 
Lésions complexes et/ou compliquées : 
scanner axial et coronal. 





Diagnostic des traumatismes 
des parties molles 


Contusions de la face 

Les contusions de la face se manifestent par une douleur. un 
ædème, parfois une ecchymose. au point d'impact du trauma- 
tisme : lèvres, nez, paupières. joues. Ces contusions peuvent 
entraîner une certaine impotence fonctionnelle avec aspect figé 
du visage : elles sont généralement d'évolution spontanément 


favorable. 


Plaies des parties molles 

Les plaies muqueuses en bouche s'observent surtout chez l'en- 
fant, parfois isolément (gencive. palais dur), souvent associées à 
des plaies musculaires : langue (par morsure à la suite d'un trau- 
matisme sur le menton), voile du palais, généralement dues à 
des objets (crayon, sucette, etc.) tenus en bouche. Une sialor- 
rhée réactionnelle est habituelle. 

Les plaies des orifices naturels (lèvres, paupières. narines, 
oreilles) : de la plaie superficielle uniquement cutanée où uni- 
quement muqueuse à la plaie transfixiante imposant un repérage 
ct une réparation particulièrement attentifs de tous les plans 
(cutané. musculaire. cartilagineux. muqueux). Leur gravité tient 
à leur fâcheuse tendance à cicatriser en entraînant des rétrac- 
tions orificielles : sources d’ectropion et/ou de sténose. 

Les plaies cutanées de la Face : tantôt superficielles et franches. 
tantôt pénétrantes et compliquées. elles imposent de s'assurer 
de l'intégrité des organes nobles sous-jacents : nerf facial, canal 
parotidien, vaisseaux faciaux (Fig. 7). Les plaies du parenchyme 
(d'évolution habituellement favorable) où du canal salivaire 
peuvent se compliquer d'une collection ou d'une fistule sali- 
vaire secondaire (risque d'infection). 

Les plaies cutanées de l'angle interne de l'œil doivent faire 
rechercher, outre une lésion oculaire. une atteinte des voies 
lacrymales qui pourra être à l'origine d'un larmoiement perma- 
nent où intermittent (épiphora) (Fig. 8). 


Fig. 7. Plaie jugale 
pénétrante avec 
lésion du nerf 
facial et section 
vasculaire 


Fig. 8. Plaie de la région 
orbitaire avec lésion des deux 
paupières et des voies 
lacrymales au niveau de 
l'angle interne 
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Cas particuliers 


Les morsures de chien (Item 213) 
Par leur fréquence et les risques qu'elles font courir à leurs vic- 
times, elles méritent que l’on formalise leur prise en charge. 


Conduite à tenir devant une morsure de chien 


" || faut recueillir des informations dans le cadre d'une double 
enquête, portant aussi bien sur le mordeur que sur le mordu. 





Le mordeur 
Il faut évaluer les risques que sa morsure peut représenter pour 
le mordu : ce qui doit être l'obsession du clinicien est le risque 
infectieux toujours présent, dont le très rare mais gravissime 
risque rabique. 

Deux situations peuvent se présenter : chien connu où chien 
inconnt. 


Chien connu 

= Dans tous les cas, ne pas tuer le chien (le placer sous sur- 
veillance vétérinaire) ! 

«Le chien a-t-il mordu après provocation ? Ou a-t-il un com- 
portement inhabituel ? La réponse à ces questions peut orienter 
vers une possible contamination rabique ! 

« Toujours demander son statut vaccinal et une consultation 
vétérinaire, 


Chien inconnu (non retrouvé ou errant) 

« Toujours demander au centre antirabique le plus proche l'atti- 
tude à adopter en fonction du risque potentiel de contamination, 
variable selon les régions. 


Le mordu 

L'aspect spectaculaire ou au contraire anodin de la morsure est 
toujours trompeur, est donc indispensable de conduire un exa- 
men StÉrÉéOLypÉ. 


Interrogatoire 

= Quel est le terrain ? 
- l'âge ? 

— les antécédents (médicaux, chirurgicaux, allergies) ? 
— le statut vaccinal ? 

» Quelles sont les circonstances de la morsure ? 
— l'heure de survenue (extrêmement important D? 
— les traumatismes associés ? 

= L'heure de la dernière ingestion solide ou liquide ? 

Cette précision conditionne le type d'anesthésie à mettre en 


œuvre, 


Examen clinique 

= Général 

Ilest conseillé de commencer par examen clinique général afin 
de ne pas l'oublier devant l'aspect. parfois spectaculaire. de la 
morsure. Il consiste dans la recherche de contusions. hémato- 
mes, voire fractures, traumatisme crânien (par exemple. lors 
d'un choc violent d'un gros chien sur un enfant). 

= De la morsure 

?ar type : à) délabrantes eou avec perte de substance — sour- 
ces de graves séquelles morphologiques ou esthétiques : elles 


Traumatologie maxillo-faciale 


ne font heureusement jamais discuter leur prise en charge en 
urgence ; b) punctiformes : ce sont les plus trompeuses, car 
d'aspect anodin, elles sont cependant toujours la porte d'entrée 
d'une vaste zone de décollement, profonde. infectée par le 
croc ! 

Du point de vue des lésions sous-jacentes : tendineuses, mus- 
culaires, vasculaires et surtout nerveuses. les lésions doivent 
être décelées avant tout traitement. 


… Il faut agir vite ! 





Le mordeur 

Ne pas le tuer ! 

La surveillance vétérinaire est indispensable : 
ment à j3. j7 et j15 dans le cadre du risque rabique. Si au bout 
de ces 15 jours l’animal, correctement vacciné, n’a présenté 


systématique- 


aucun signe de contamination, il n'y a pas lieu d'effectuer une 
vaccination antirabique chez le mordu. Si le chien présente des 
signes suspects, la vaccination est effectuée. 

En zone d'endémie rabique, si le chien a été tué, il faut faire 
envoyer sa tête à l'Institut Pasteur de Paris, pour obtenir un dia- 
gnostic histologique. En attendant les résultats. le protocole vac- 
cinal est entrepris. quitte à être arrêté si la contamination 
rabique est écartée. 


Le mordu 
Une morsure est toujours une plaie profonde infectée : 
donc une urgence médico-chirurgicale. 


C est 


Urgence chirurgicale 


M Comme toute plaie profonde infectée avec décollement et 
donc « espace mort », l'absence de prise en charge en urgence 
aboutit inéluctablement à la constitution d'un abcès profond. 





Le protocole est dès lors immuable : 

a) sous anesthésie générale (qui seule permet d'effectuer la 
série de gestes stéréotypés salvateurs) : 

b) explorer tout le trajet des crocs (toujours plus profond et 
plus vaste que ne laisse supposer la discrétion de la porte d’en- 
trée). en repérant et réparant les structures lésées : 

c) laver très abondamment au sérum physiologique, ce qui 
constitue le geste majeur de l'intervention : 

d) parer les berges et tous les tissus contus : 

€) drainer « l’espace mort » : 

f) enfin, et seulement après avoir accompli les gestes précé- 
dents, effectuer une suture soigneuse de chaque plan. S'ilexiste 
une perte de substance, les gestes de réparation seront toujours 
différés. 

I est bien évident que si le patient est vu tardivement, le geste 
chirurgical est toujours indiqué, mais consiste alors en la mise à 
plat d'un abcëès ! 


Urgence médicale 
Trois risques infectieux sont à prévenir et/ou traiter : 

a) Le risque rabique : le moindre doute ou l'absence de rensei- 
gnement sur l'animal mordeur impose la vaccination (rappelons 
que la rage est constamment mortelle lorsque la maladie est 
déclarée) : 

b) Le risque tétanique : vérifier la validité de la vaccination ; 
sérothérapie et vaccination s'imposent dans le cas contraire : 
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Conduite à tenir devant une morsure de chien 


Drame en un acte et deux acteurs 


Le mordeur Le mordu 
Le chien Le mordu 
WE = — + 
connu ou inconnu bd 
Ÿ Interrogatoire 
Ne pas le tuer !!! 1. Heure de la morsure 
v — + 2. Heure de la dernière 
vaténé: où honédiné ingestion (liquide ou solide) 
3. Antécédents (allergie...) 
Y 4. VAT ? 
Suivi vétérinaire 
(3 fois à 15 jours d'intervalle) Y 
Y Examen 
Portera ou non 1. Général : contusions, 
l'indication fractures, TC ? 
de 2. De la morsure 
| 
Y Y 
Type Profondeur 
a - Punctiforme À toujours profondes ++ 
b - Délabrante 
c - Avec perte de substance 
/ | Traitement 


/ | 


C'EST UNE URGENCE THÉRAPEUTIQUE ++++ 


"4 Médicale 
1. Prévention antirabique  Y 
NON OUI 
2. SAT + VAT 
3. Antibiothérapie 


Large spectre (spécifique si pasteurellose) 


c) l'infection par les germes aérobies et anaérobies, constam- 
ment présents sur les crocs de l'animal : 
« l'association acide clavulanique et amoxicilline est efficace et 
recommandée chez l'enfant en l'absence de contre-indication : 
«les cyclines représentent l'antibiothérapie de choix (chez 
l'adulte) contre Pasteurella multocida, bacille à Gram négatif. 
hôte fréquent de la cavité buccale animale. 


Les dermabrasions 


Dues à des lésions de râpage, les dermabrasions peuvent laisser 


des cicatrices pigmentées par incrustation de multiples corps 
étrangers microscopiques. Elles devront faire l'objet d'un 
parage très soigneux par brossage. 


Chirurgicale 


1. Anesthésie générale 
2. Exploration 

8. Lavage ++++ 

4. Parage 

5. Drainage 

6. Suture 


Les corps étrangers 
Les corps étrangers doivent être systématiquement recherchés 


(éclats de verre, corps étrangers végétaux, etc.). IT faut se méfier 


des corps étrangers radiotransparents. 
Dans tous les cas, la vaccination antitétanique sera systémati- 
quement vérifiée. 


Plaies des parties molles 
Critères de gravité 
- plaies transfixiantes ; 
- plaies orificielles ; 
- lésion d'organe noble à rechercher (œil, nerf facial, Sténon) ; 
- morsure de chien (risque infectieux) ; 
— corps étrangers. 
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Diagnostic des traumatismes dentaires 
(Item 256) 


Le diagnostic des traumatismes dentaires se pose après un Choc 
direct sur la dent (chute, coup de poing). 


Contusion dentaire 

Il s'agit ici de douleurs dentaires post-traumatiques spontanées. 
provoquées ou exacerbées par la morsure, le Froid, pouvant per- 
sister plusieurs heures, voire plusieurs jours, sans anomalie ni 
clinique ni radiographique. La surveillance de la vitalité den- 
taire (par les tests thermiques ou. mieux, les tests électriques au 
« Pulp Tester ») s'impose. Il existe souvent une sidération 
immédiate qui justifiera un contrôle à long terme. 


Fracture dentaire 
Fracture de la couronne avec où sans exposition pulpaire. La 
dent est douloureuse, surtout quand la pulpe est exposée. Un cli- 
ché rétro-alvéolaire précise le trait et Sa position par rapport à la 
chambre pulpaire. 
Fracture radiculaire : 
dentaire exagérée par la morsure. une mobilité dentaire. Un cli- 
ché rétro-alvéolaire précise l'emplacement du trait (tiers apical, 
uers cervical). Les fractures distales sont plus graves et com- 


elle est suspectée devant une douleur 


promettent la survie de la dent. 


Luxation alvéolo-dentaire 

… Incomplète : (subluxation) dent mobile, douloureuse, légère- 
ment sortie de son alvéole avec saignement au collet de la dent : 
une radiographie rétro-alvéolaire confirme le diagnostic devant 
l'absence de fracture dentaire et « l'élargissement du liga- 
ment ». Après réduction, une contention est habituellement 
nécessaire, La surveillance de la vitalité dentaire est de rigueur. 
La stabilité à long terme devra être surveillée (Fig. 9). 





Fig. 9. Traumatisme dentaire : contusion de 11, avulsion de 22 et sub- 
luxation de 21 


= Complète : la dent est complètement expulsée de son alvéole. 
Si le parodonte le permet, une réimplantation est effectuée le 
plus rapidement possible. La dent luxée doit être conservée 
avant réimplantation dans un milieu humide (sérum physiolo- 
vique, lait, salive du patient). Le pronostic lointain (5 ans) est 
mauvais. 
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Fracture alvéolodentaire 

Ces fractures entraînent une mobilité d'un bloc de plusieurs 
dents, La radiographie rétro-alvéolaire fait le diagnostic, Une 
réduction puis une Conténtion SONt nÉCESSaIres. 


Pronostic 


Le pronostic de ces traumatismes dentaires est difficile à établir 


d'emblée, Des complications peuvent survenir : infection 
secondaire locale (abcès gingival) où régionale (cellulite). Des 
troubles de l'éruption peuvent également être observés lorsque 
le traumatisme est survenu en denture lactéale ou mixte, entrai- 
nant alors une lésion du germe définitif (expulsion du germe, 
infection du sac péricoronaire, inclusion secondaire). 

Des réserves doivent être faites sur le devenir à long terme de 
toutes ces lésions. 

Un certificat médical détaillé devra systématiquement être 
remis, décrivant les lésions constatées (en prenant en compte 
l'état antérieur, prothétique par exemple), les traitements réali- 
sés en urgence et à venir, et rappelant les réserves d'usage. 


Fractures dentaires 
Fracture coronaire ? Ouverture pulpaire ? 
Fracture radiculaire ? Niveau ? (gravité des lésions distales). 
Mobilité dentaire : distinguer les lésions dentaires (subluxation) 
des fractures alvéolaires (clichés rétro-alvéolaires). 
Risques de séquelles (importance du certificat médical), 





Diagnostic des fractures de la mandibule 


Fracture du condyle 
La fracture du condyle est très fréquente. surtout chez l'enfant. 


Clinique 

= Choc sur le menton, bouche entrouverte. 

= Plaie sous-mentonnière, très fréquente, occupant parfois le 
devant de la scène. 

= Douleur spontanée et à la mobilisation. 

« Tuméfaction préauriculaire du côté fracturé avec parfois, ce 
qui est presque pathognomonique dans ce contexte, une otorra- 
gie. 

= Impotence fonctionnelle mandibulaire : ouverture de bouche 
et propulsion mandibulaire limitées avec déviation vers le côté 
fracturé. 

= Articulé dentaire perturbé : béance controlatérale par contact 
molaire prématuré du côté fracturé, déviation du point interinci- 
sif inférieur vers le côté fracturé. 


Radiographie 

Une radiographie panoramique et « face basse » (à défaut, man- 
dibule défilée) et un scanner au moindre doute confirment la 
fracture et en précisent le siège et les déplacements (Fig. 10) : 
sextra-articulaire : sous-condylienne avec bascule en avant et 
en dedans du condyle et ascension de la branche montante 
(Fig. 11); 

=articulaire : fracture capitale avec écrasement de la tête expo- 
sant l'articulation à l'ankylose, particulièrement redoutable 
chez l'enfant car à l'origine de troubles de la croissance mandi- 
bulaire (atrophie hémimandibulaire post-traumatique). 
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Hg. 10. Fracture sous-condylienne haute (scanner 3D) 





Fig, 11. Fracture sous-condylienne basse (partie gauche d'une radio 
panoramique) 





Fig. 12. Béance totale par fracture condylienne bilatérale. 


Formes compliquées 

« Fracture bilatérale à l'origine d'une symptomatologie bilaté- 
rale. Dans ce cas, la béance est totale avec contact molaire pré- 
maturé bilatéral (Fig. 12). 

« Fracture trifocale de mandibule associant une fracture bicon- 
dylienne à une fracture de la portion dentée (généralement la 
symphyse). Cette fracture trifocale est à l’origine d'un élargis- 
sement des régions angulaires de la mandibule (Fig. 13). 

« Fracture du condyle associée à une fracture de l'os tympanal : 
le tableau se complète d'une otorragie (qui dans ce cas fait dis- 
cuter une fracture du rocher, mais il n°y a pas d'hémotympan, 
pas de surdité, pas de paralysie faciale, pas de vertige) et d'une 
sténose du méat acoustique externe. 

La pénétration intracrânienne du condyle est exceptionnelle. 











Fig. 13. Fracture trifocale chez l'enfant : sous-condylienne bilatérale et 
symphyse (noter l'élargissement transversal des ramus). 
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Fig. 14. Ankylose bilatérale après fracture condylienne bilatérale (noter la 
fusion osseuse entre la région condylienne et la région temporale). 
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Fig. 15. Aspect en « profil 
d'oiseau » par ankylose 
bilatérale associée à une 
micromandibulie secon- 
daire au trouble de crois- 
sance post-traumatique 





Évolution 

En l'absence d'une prise en charge thérapeutique précoce adap- 
tée ou en cas de méconnaissance d'une fracture articulaire du 
condyle, surtout chez l'enfant où chez le polytraumatisé en 
réanimation, le risque évolutif principal est l'ankylose temporo- 
mandibulaire, Elle se traduit par une limitation chronique de 
l'ouverture buccale (Fig. 14), par ossification progressive de la 
région articulaire (constriction permanente des maxillaires), 1 
peut s'y associer, lorsque le traumatisme est survenu dans la 
petite enfance, un trouble de croissance de l'hémimandibule, à 
l'origine d'une asymétrie mandibulaire sévère. voire d'une 
rétromandibulié majeure (« profil d'oiseau ») (Fig. 15) en cas de 


lésion condylienne bilatérale. 
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Fig. 16. Fracture de la portion dentée : déchirure gingivale, diastème 42- 
43, béance gauche. 





Fig. 17, Fracture de la portion dentée (radio panoramique) 


Fractures de la portion dentée 
et de l’angle de la mandibule 


Clinique 

= Choc sur Ja mandibule, 

« Douleur, stomatorragie, sialorrhée et impotence fonctionnelle 
avec trismus antalgique. 

= Modification de l'articulé dentaire par chevauchement, angu- 
lation ou décalage des fragments dentés dont le déplacement 
résulte de l’action combinée des muscles abaisseurs et éléva- 
teurs de la mandibule, 

« Mobilité osseuse anormale avec plaie muqueuse entre les deux 
dents bordant le Foyer de fracture (Fig. 16). 

« Signe de Vincent (anesthésie dans le territoire labiomentonnier 
du V3) pour les fractures très déplacées intéressant le canal 
mandibulaire. 


Radiographie 
Les radiographies panoramiques (Fig. 17), face basse et clichés 
occlusaux apportent les meilleurs renseignements : à défaut, la 
mandibule défilée. 

[ls confirment la ou les fracture(s) (environ 30 % des fractures 
mandibulaires sont plurifocales). en précisant : 
« son siège (symphyse, corps, angle) (Fig. 18) : 
les caractéristiques du trait (direction du biseau, fracture en 
aile de papillon. fracture détachant un troisième fragment) : 
« Sa situation par rapport au canal mandibulaire et au nerf alvéo- 
laire inférieur (V3) : 
sles déplacements osseux 
ment : 
« l'état de la denture où l'on fera soigneusement la part de ce qui 


: décalage. angulation. chevauche- 


revient à l’état antérieur et ce qui revient au traumatisme (inci- 
dences thérapeutique et médico-légale pour l'indemnisation du 


dommage corporel). 
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Fig. 18. Fracture de la 


“À région angulaire. 
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Fig. 9. Fracture de la branche horizontale chez un sujet édenté. 








Formes cliniques 
Chez l'enfant (em 237), les fractures sont souvent peu dépla- 
cées (fractures en bois vert) et peuvent passer par un germe den- 
taire. Fréquentes au niveau de la symphyse. elles doivent alors 
systématiquement faire rechercher une lésion condylienne asso- 
ciée (voir supra). La visibilité de la fracture est souvent difficile 
à cet âge sur le cliché panoramique et l'indication de cliché 
occlusal devra être large. 

Chez le sujet édenté, Les fractures de la région angulaire sont 
rares : en revanche, les fractures prédominent sur la branche 
horizontale, Elles sont souvent peu symptomatiques (Fig. 19). 


Evolution 
Les complications immédiates sont essentiellement le risque de 
troubles respiratoires par œdème ou hématome du plancher buc- 
cal, voire glossoptose par fracture parasymphysaire bilatérale 
entraînant un recul de Ja langue (Fig. 20). 

Le trouble sensitif du nerf alvéolaire peut être transitoire en 
ças de simple contusion ou plus durable en cas de traumatisme 


Fig. 20. Fracture 
bifocale avec 
risque de trouble 
asphyxique par 
glossoptose. 
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sévère du nerf, pouvant alors évoluer vers une symptomatologie 
douloureuse chronique de type névralgique. 

Les complications secondaires résident dans le risque d'abcès 
au niveau du site fracturaire ; les complications tardives dans le 
risque de malocclusion par consolidation en cal vicieux, Le 
retard de consolidation ou la pseudarihrose sont beaucoup plus 


rares. 


Condyle 
enfant, chute sur le menton ; 
- douleur pré-auriculaire : + otorragie ; 
- imitation d'OB avec béance ; 
- panoramique : intra- ou extra-articulaire ; 
rechercher une fracture trifocale ; 
risque évolutif : ankylose. 
Portion dentée et angle : trouble occlusal (décalage) 
anesthésie V3 ? 





Diagnostic des fractures 
de l’étage moyen de la face 


L'étage moyen de la face, compris entre le plan occlusal et la 
base du crâne, peut être le siège de : 

« fractures sans répercussion sur l'articulé dentaire : ce sont laté- 
ralement les fractures zygomato-maxillaires (anciennement 
dénommées « fractures du malaire ») et au centre de la face les 
fractures simples du nez et les fractures plus étendues concer- 
nant le complexe naso-cthmoïdo-maxillo-fronto-orbitaire 
{(CNEMFO) ou « nez dépassé » : 

« fractures avec répercussion sur l'articulé dentaire : ce sont les 
trois types de fracture de Lefort séparant à des hauteurs varia- 
bles l'arcade alvéolo-dentaire supérieure de la base du crâne. 
parfois associées à une fracture verticale médiane où paramé- 
diane. 

Toutes ces fractures sont la conséquence de traumatismes de 
dehors en dedans et le fragment osseux fracturé subit en cas de 
déplacement une impaction et une rotation au niveau de la face 
(effet de l'énergie traumatique initiale et des contractions mus- 


culaires secondaires). 
Fractures latéro-faciales (fractures zygomato-maxillaires) 


Clinique 
Après un choc sur la pommette, parfois suivi d'une épistaxis 
homolatérale, sont retrouvés : 
«un effacement de la pommette avec élargissement de l'hémi- 
face traumatisée (Fig. 21) : 
une hémorragie sous-conjonctivale externe en flammèche. 

La palpation perçoit : 
«un décalage en marche d'escalier sur le rebord orbitaire infé- 
rieur et déclenche une douleur exquise : 
«en bouche, une rupture de l'arrondi harmonieux du cintre 
2yYgomato-maxillaire fracturé en « coquille d'œuf » avec dou- 
leur exquise en regard : 
“parfois, une mobilité nette du corps du zygoma, un emphy- 
sème sous-cutané de la paupière inférieure : 
sunc sensibilité diminuée dans le territoire du nerf sous-orbi- 
taire, entraînant une hypo- où paresthésie de la joue, de l'aile du 
nez, de la lèvre supérieure et de l’arcade dentaire. 








Fig. 21. Fracture 
de l'étage moyen : 
enfoncement de la 
pommette signant 
une fracture du 
malaire (os 
zygomaltique). 


Ag. 22. Fracture 
de l'os 
zygomatique 
(incidence de 
Waters). 


Radiographie 

Deux incidences standard (dites de Blondeau ou Waters 
Fig. 22], Paoli. Louisette où Gosserez) suffisent habituellement 
à confirmer le diagnostic devant : 

« des signes directs de fracture : décalage osseux sur la margelle 
infra-orbitaire, souvent à hauteur du foramen infra-orbitaire. 
rupture et irrégularité du cintre zygomato-maxillaire, diastasis 
de la suture zygomato-frontale trop bien visible, voire luxation 
nette : 

« des signes indirects : asymétrie de forme des contours orbitai- 
res, opacité du sinus maxillaire due à un hémosinus. Le scanner 
n'est nécessaire qu'en cas de fracture compliquée. 


Formes cliniques 

Fracture isolée de l'arcade :Ygomatique : la déformation siège 
uniquement au niveau de l'arcade, la pommette étant restée en 
place. Un trismus (limitation aiguë de l'ouverture buccale) est 
habituellement associé. Le diagnostic radiologique (en inci- 
dence de Hirtz latéralisé) montre l'enfoncement osseux caracté- 
ristique. 

Fracture isolée du plancher de l'orbite : elle résulte d'un choc 
direct sur le globe oculaire. Le contenu orbitaire fait issue à tra- 
vers le plancher d’orbite (hernie graisseuse éventuellement 
associée à une hernie musculaire), Les conséquences ophtalmo- 
logiques sont une énophtalmie (enfoncement du globe oculaire) 
et une diplopie verticale (Fig. 23), secondaire à l'incarcération 
des tissus intra-orbitaires. Le scanner sera systématique 
(Fig. 24, 25). Les fractures dites « en trappe ». habituellement 
observées chez l'enfant, correspondent à une incarcération ser- 
rée du muscle droit inférieur. Elles sont très douloureuses et 
représentent une urgence chirurgicale. 


Complications précoces 

La diplopie et l'énophtalmie décrites pour les fractures isolées 
du plancher peuvent être observées dans les fractures zygomato- 
maxillaires. 
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Fig. 23. Fracture 
isolée du plancher 
de l'orbite gauche : 
diplopie verticale 
par incarcération du 
contenu orbitaire. 








Fig. 24. Fracture isolée du plancher de l'orbite : effondrement du plancher 
(scanner en vue coronale : aspect en goutte). 





Fig. 25. Fracture isolée du plancher de l'orbite : effondrement du plancher 
avec issue du contenu orbitaire dans le sinus maxillaire (scanner en vue 
sagittale) 


Dans quelques rares cas, la diplopie peut être d'origine neuro- 
gène par contusion des nerfs oculomoteurs dans la fissure orbi- 
taire supérieure (atteinte fréquente du VD). 

Dans 3 à $ % des cas. une baisse de l'acuité visuelle peut être 
observée. La cécité reste une complication exceptionnelle mais 
redoutable. Le mécanisme lésionnel peut être soit une contusion 
directe du nerf optique par un trait de fracture irradié au canal 
optique, soit un hématome intra-orbitaire, soit une contusion 
indirecte du nerf avec tableau de thrombose de l'artère centrale 
de la rétine. Dans tous ces cas, un scanner en urgence et un avis 
ophtalmologique sont indiqués pour permettre une éventuelle 
prise en charge chirurgicale précoce à visée décompressive, 


associée à une corticothérapie à hautes doses en urgence. 


Complications tardives 

= Séquelles morphologiques avec enfoncement de la pommette 
et/ou énophtalmie, malposition (dystopie) latérale. 

« Séquelles ophtalmologiques avec diplopie résiduelle. 

« Séquelles sinusiennes avec sinusite post-traumatique. 
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« Séquelles neurologiques avec névralgie du nerf sous-orbitaire. 
= Diminution d'ouverture buccale par contact prématuré entre le 


coroné et la face postérieure du malaire. 


Fractures latéro-faciales : os zygomatique (malaire) 

Signes : 
- enfoncement de la pommette ; 

marche d'escalier, rebord orbitaire inférieur ; 

- hypoesthésie de l'aile du nez et de l'hémilèvre supérieure ; 
Rechercher : la diplopie (penser à la fracture isolée du plancher). 
Radiographie : Waters (signes directs de fracture, hémosinus). 
TDM en cas de fracture compliquée (plancher). 


Fractures centro-faciales 
Fractures du nez et de la cloison nasale 


Clinique 

Après un choc sur le nez avec sensation de craquement, douleur 
parfois syncopale, épistaxis bilatérale (/tem 313), sont consta- 
tées : 

aune pyramide nasale déformée avec obstruction nasale objec- 
tivée au miroir de Glatzel (Fig. 26) : 

= la rhinoscopie antérieure peut montrer soit un simple œdème 
de la muqueuse, soit un hématome de la cloison, soit une plaie 
muqueuse laissant apparaître le cartilage septal fracturé et dévié 
responsable pour partie de l’obstruction nasale. L'hématome de 


la cloison doit être drainé en urgence sous anesthésie locale. 


Radiographie 
Deux incidences orthogonales (os propres de profil et Blondeau 
ou Paoli) suffisent au diagnostic et à l'analyse du déplacement. 


Fractures du complexe naso-ethmoïdo-maxillo-fronto- 
orbitaire (CNEMFO) 

L'énergie traumatique n'a été absorbée que partiellement par la 
pyramide nasale et va donc entraîner des lésions en arrière de 


celle-ci. 


Clinique 
Après un choc violent sur la région nasale, sont constatés : 


sune Épistaxis : 


une obstruction nasale : 


Fig. 26. Fracture du nez. 
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sun élargissement avec recul entre les orbites de la pyramide 
nasale : 

«des ecchymoses palpébrales en « lunette ». très évocatrices 
d'une fracture du labyrinthe ethmoïdal : 

un œdème des paupières, d'installation précoce, qui rend déli- 


cate l'appréciation d'un rélécanthus (élargissement de la dis- 


tance entre les deux canthus internes qui doit normalement res- 





Fig. 27. Fracture du CNEMFO (noter le télecanthus). 


Fig. 28. Fracture du 
CNEMFO (scanner 3D). 








LEFORT I = 
LEFORT II : 00e 
LEFORT III : =. 


Fig. 29. Fracture de 
Lefort : localisation 
schématique des traits 
de fracture. 


ter inférieure à 35 mm), parfois associé à une dystopie canthale 
médiale (Fig. 27) : 

«une diplopie statique et/ou dynamique par atteinte de l'oculo- 
motricité : 

sun méplat frontal par embarrure dans les fractures étendues à 
l'os frontal : 

une énophtalmie, qui peut être associée, secondaire à la frac- 


ture de la paroi médiale de l'orbite. 


Radiographie 

Des radiographies du crâne de face et de profil. une incidence de 
Blondeau et de Paoli, Louisette ou Gosserez. sont systémati- 
quement complétées par un scanner eranio-facial en coupes 


coronales et axiales (Fig. 28). 


Complications 
La fracture irradiée à la lame criblée de l'ethmoïde pourra être 
à l'origine d'une rhinorrhée cérébrospinale (écoulement de 
LCR par le nez) habituellement associée à une anosmie uni- ou 
bilatérale (de diagnostic difficile à la période initiale), La pré- 
sence d’une pneumatocèle intracränienne sur l'imagerie signe la 
brèche ostéoméningée. 

Cette brèche ostéoméningée peut être à l'origine d'une ménin- 
gite précoce ou secondaire (/tenr 96). 

Une hémorragie nasale cataclysmique peut exceptionnelle- 
ment être constatée et nécessitera une prise en charge immédiate 


(voir infra). 


Centro-faciales 

Distinguer la fracture simple des OPN (risque d'épistaxis) de 

la fracture du complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire : 
- télécanthus 
- tisque de brèche ostéo-méningée +++ 

Scanner en vue axiale et coronale 


Fractures horizontales ou fractures occluso-faciales 

Ces fractures ont en commun de séparer à une hauteur variable 
le plateau palatin et la base du crâne et de mobiliser l'arcade 
maxillaire, créant ainsi un trouble occlusal (Fig, 29). 


Fracture de Lefort ! 

La fracture de Lefort 1 détache le plateau palatodentaire du reste 
du massif facial, en brisant le Septum nasal et, des deux côtés, la 
paroi latérale de la Fosse nasale, les parois antérieure et posté- 
rieure du sinus maxillaire et le processus ptérygoïdien. 


Clinique 

Après un choc sous-nasal, ayant entrainé une impotence fonc- 
lionnelle (aspect figé, bouche entrouvene), une douleur facrale 
basse s'exagérant à la morsure, sont retrouvés : 

sun bouche, une mobilité de ensemble du maxillaire déclen- 
chant une douleur exquise : 

a parfois, au fond du vestibule, une ecchymose en fer à cheval : 
sun trouble de l'aruiculé dentaire avec béance antérieure et 
contacts molaires prématurés par bascule en bas et en arrière du 
maxillaire (Fig. 30). 


A l'examen clinique, la région dento-alvéolaire est mobile par 


rapport à la partie haute du massif factal. 
Une disjonction intermaxillaire peut étre associée, Elle se tra- 
duit par un espace interincisif médian, associé à une déchirure 
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de la muqueuse palatine ou à un simple hématome de la 
muqueuse. 
Le reste de la face est normal. 


Radiographie 
Sur Blondeau où Waters, Paoli, Louisette ou Gosserez, une rup- 
ture de larrondi harmonieux du cintre Zygomato-maxillaire, 
hémosinus bilatéraux, 

Sur le profil, un trait sur le processus ptérygoïde confirme le 
diagnostic. 

Un scanner pourra être utile pour préciser les lésions, Pour cer 
taines équipes, la pratique du scanner est systématique et cet 


examen est alors demandé en première intention. 


Fracture de Lefort 11 
La fracture de Lefort IT détache, solidaires, le plateau palato 
dentaire et la pyramide nasale du reste du massif facial, en bri 
sant de part et d'autre l'os nasal, le processus frontal du maxil- 
laire, la paroi médiale de l'orbite, le plancher d'orbite, les parois 
antérieure et postérieure du sinus maxillaire et le processus pté- 
rygoïde en arrière, 
Dans ce type de fracture, les deux pommettes restent en place. 
De face, elle réalise une fracture pyramidale à base palatine el 


à sommet glabellaire. 


Clinique (Fig. 31) 
« La région nasale est enfoncée dans la partie moyenne de Ja 
face entre les orbites. Elle est parfois mobile avec les mouve- 


ments de déglutition ou lorsque le blessé parle. 





Fig. 30. Trouble d'occlusion d'une fracture de Leltort | associee à une 
disjonction inter-maxillaire. 





Hg. 31 Fracture de Lefort Il : enfoncement de la région médio-faciale 
(aspects pre- et postopératoires). 
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= Une ecchymose palpébrale en lunette est habituelle. évocatrice 
d'une atteinte des labvyrinthes ethmoïdaux. 

« La racine du nez, le rebord infra-orbitaire, le vestibule sont 
douloureux à la palpation qui retrouve une mobilité, dans leur 
ensemble, du maxillaire et de la pyramide nasale désolidarisés 
du reste du massif facial ; une hypoesthésie où une anesthésie 
dans les territoires des V2 est quasi constante. 

= On retrouve un trouble de l'articulé dentaire, avec béance inci- 


sive par contacts molaires prématurés. 


Radiographie 

Outre les incidences standard demandées précédemment, un 
scanner complète les investigations radiographiques (Fig. 32). 11 
permet de préciser la situation des traits de fracture, notamment 
par rapport aux structures ethmoïdales (labyrinthes, lame eri- 


bléc). 


Fracture de Lefort III 
Isolée, la fracture de Lefort TIT est execptionnelle. 
Classiquement, elle disjoint dans son ensemble le massif facial 
(maxillaire, os Zzygomatiques. région nasale) de la base du 
crâne, en brisant de part et d'autre los nasal à la jonction fronto- 
nasale, le processus frontal du maxillaire, les parois médiale et 
latérale de l'orbite, le processus temporal de l'os zygomatique, 
le processus ptérygoïde. 

En pratique, ce type de fracture est souvent associé à d'autres 
fractures : latéro-faciale bilatérale, centro-laciale, occluso- 
faciale de type Lefort Fou IT, fracture mandibulaire. fracture 
ulvéolo-dentaire, 

L'association lésionnelle étage moyen complexe et fracture 


mandibulaire constitue une fracture dite « pan-faciale ». 


Clinique 

« Enfoncement de la face avec œdème et ecchymose donnant un 
« faciès lunaire ». 

« Effondrement de la pyramide nasale. 

« Mobilité du massif facial entier (os Zygomatiques compris) par 
rapport au crâne. 

= Épistaxis, stomalorragie, 

« En bouche, mobilisation difficile du maxillaire entraînant l'en- 
semble du squeletie facial Sus-jacent, désolidarisé de la base du 


crane. 





Fig. 32. Fracture de Lefort Il : image scanner 30. 
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« Trouble de l'articulé dentaire avec béance incisive et contacts 
molaires prématurés, l'ensemble du massif facial ayant glissé 


sous la base du crâne. 


Radiographie 

Outre les incidences standard, déjà vues, un scanner en coupes 
axiales et coronales précisera le diagnostic en objectivant les 
traits de fracture sur la pyramide nasale, le processus frontal du 
maxillaire, la paroi médiale (ethmoïde) et la paroi latérale de 
l'orbite. le processus temporal de l'os Zygomatique et les ptéry- 
goïdes à leur partie supérieure. 


Complications 

Les fractures de Lefort 1], Lefort Het les fractures pan-faciales 
peuvent être compliquées de problèmes hémorragiques, ophtal- 
mologiques et neuroméningés décrits précédemment (/temr 96). 


Fractures du bandeau frontal 

Elles concernent le toit de l'orbite et le sinus frontal : déforma- 

tion en cupule, possible pseudo-ptosis, trouble sensitif frontal. 
Le scanner élimine une fracture de la paroi postérieure du 

sinus frontal (dans ce cas. risque de brèche méningée). 


Fracture horizontale occluso-faciale (Lefort) 
Signes cliniques : troubles d'occlusion (recul et mobilité 
de l'arcade maxillaire). 
Association possible à une fracture zygomatique, à une 
disjonction intermaxillaire, à une fracture du nez. 
Rare fracture haute (Lefort Il) avec risque de brèche 
ostéoméningée. 
Radiographie : 

- Waters : 

- Scanner. 
Complications : OPH, hémorragiques, neuroméningées. 





Conduite à tenir devant un traumatisé facial 


Les objectifs thérapeutiques devant un traumatisme facial sont : 
la prise en charge immédiate des situations d'urgence 
CxX{rême : 

= la restauration morphologique et ocelusale : 

= là restauration des fonctions de ventilation, de déglutition, et 
de phonation : 


= la préservation des fonctions sensorielles. 
Situation d'urgence extrême 


Hémorragie extériorisée 

L'hémorragie peut être extériorisée par un orifice (stomatorra- 
pie. Épistaxis, otorragie), par une plaie, en distinguant un sai- 
gnement artéricl d'un saignement veineux. Son hémostase sera 
assurée sans tarder par compression ou clampage du vaisseau. 
Ces hémorragies peuvent être en partie dégluties, ce qui peut 
amener à les sous-estimer et expose au risque de vomissements 
secondaires avec risque d'inhalation, En cas d'épistaxis grave 
(Fig. 33), le contrôle de l'hémorragie est assuré en urgence par 
un tamponnement antérieur, Complété par un tamponnement 
postérieur si nécessaire (Fig. 34). En cas de persistance du sai- 


Fig. 33. Complication 
hémorragique d'une fracture 
de l'étage moyen. 








Fig. 34. Schéma d'un tamponnement postérieur. 


gnement, une artériographie avec embolisation sera indiquée 
(tem 313). 


Asphyxie 
L'asphyxie est due à une obstruction des voies aériennes supé- 
rieures par des caillots, des corps étrangers, des prothèses den 
taires et/ou à une diminution de calibre de ces voies aériennes 
(hématome, glossoptose lors de fracture mandibulaire, en parti- 
culier bisymphysaire déplacée). On se méfiera aussi de l'inha- 
lation de sang, de corps étrangers (dent). La libération des voies 
aériennes Sera immédiatement pratiquée : nettoyage à la com- 
presse, aspiration, Canule de Mayo, Si nécessaire, seront réuli- 
sées une intubation en urgence ou une trachéotomie. 

Les traumatismes balistiques de la face, à l'origine de fracas 
faciaux et de plaies complexes des parties molles, associent sou- 
vent ces deux urgences vitales. 


Cécité traumatique 

Un scanner en urgence permet de connaître l'étiologie et de pro- 
poser une décompression chirurgicale en cas d'hématome ou de 
fracture du canal orbitaire. 


Traumatisme facial isolé 

Un traitement médical est systématiquement indiqué : antal- 
giques. hygiène buccale, alimentation liquide. L'antibiothérapie 
ne sera pas Systématique. mais discutée pour chaque indication. 
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Fig. 35. Ostéosynthèse d'une fracture de la branche horizontale de la 
mandibule par plaque miniaturisée. 





Fig. 36. Ostéosynthèse d'une fracture de la branche horizontale 
(parasymphysaire). 


Elle sera de principe dans les plaies faciales souillées, les mor- 
sures et les fractures ouvertes. La vaccination antitétanique sera 


vérifiée. 


Traumatisme mineur 
I s’agit des plaies faciales simples. des traumatismes dentaires 


isolés, lésions qui seront traitées en ambulatoire. 


Traumatisme de gravité intermédiaire 

Les traumatismes de gravité intermédiaire comprennent : 

“La plaie faciale, nécessitant un traitement chirurgical sous 
anesthésie générale : ce traitement sera à réaliser idéalement 
dans les six premières heures, si possible en milieu spécialisé. 
« La fracture de la portion dentée de la mandibule : après élimi- 
nation d'un risque asphyxique et un bilan radiologique simple 
(radiographie panoramique et face basse), une contention frac- 
luraire provisoire peut être réalisée par ligature péridentaire. 
Une ostéosynthèse par plaques devra être réalisée si possible 
dans les 48 premières heures. Elle est réalisée par voie endo- 
buccale (Fig. 35, 36) : le repère de réduction est représenté par 
l'occlusion dentaire, qui doit être impérativement restaurée, Un 
blocage maxillo-mandibulaire provisoire sera indiqué (Fig. 37). 
Chez l'enfant, l'ostéosynthèse est contre-indiquée du fait des 
germes dentaires et un traitement orthopédique par simple blo- 
cage, voire contention monomaxillaire. peut être justifié. Une 
fracture non déplacée peut être Simplement traitée par blocage 
de deux semaines. 

« La fracture de la région condylienne : la prise en charge théra- 
peutique sera la plupart du temps fonctionnelle par Kinésithéra- 
pie mandibulaire en propulsion et latéralité. dès sédation des 
douleurs (/tem 53). L'objectif du traitement est la restauration 
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Fig. 37. Blocage orthopédique par arcs maxillo-mandibulaires d'une 
fracture angulaire droite non déplacée. 


' 1 L 





Fig. 38. Ostéosynthèse d'une fracture sous-condylienne. 


d’une occlusion dentaire normale, d'une ouverture buccale nor- 
male (supérieure à 40 mm) et de mouvements de propulsion et 
de diduction physiologiques. Cette rééducation pourra être 
aidée par la pose de tractions élastiques sur des ares, en particu- 
lier chez l'enfant. Elle sera poursuivie pendant six semaines et 
un contrôle de l’occlusion et de l'ouverture buccale sera néces- 
saire. La survenue possible de troubles de croissance chez l'en- 
fant nécessite une surveillance très prolongée. L'indication chi- 
rurgicale d'ostéosynthèse ne sera discutée que dans des cas 
rares (fracture sous-condylienne déplacée de l'adulte) (Fig. 38). 
La fracture trifocale (bicondylienne et symphyse) impose la 
contention intrafocale (plaque vissée) de la fracture symphy- 
saire pour permettre une rééducation active précoce des fractu- 
res articulaires. 

« La fracture de l'étage moyen sans complication neuroménin- 
gée : un bilan plus complet sera souvent nécessaire (scanner). 
Compte tenu de lœdème souvent important, il est parfois néces- 
saire de différer le traitement de quelques jours. Seule la frac- 
ture en trappe du plancher orbitaire doit être traitée en urgence. 
Les fractures du nez et les fractures simples de l'os zygomatique 
seront traitées par réduction et contention orthopédique. Dans 
tous les autres cas, une ostéosynthèse sera indiquée. En cas de 
diplopie. un abord chirurgical du plancher orbitaire sera réalisé 
(tem 304). Les fractures de Lefort nécessitent la restauration de 
l'articulé dentaire par un blocage maxillo-mandibulaire initial. 
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Après réduction de la fracture par voie vestibulaire supérieure, 
l'ostéosynthèse rigide sera assurée par des plaques posées au 
niveau des différents piliers anatomiques du maxillaire 
(Fig. 39). 


Fracture grave 

Il s'agit : 

«= soit d'une fracture « pan-faciale » associant une fracture de 
l'étage moyen à une fracture de la mandibule : 

= soit d'une fracture des confins cranio-Faciaux avec complica- 
tion neuroméningée. 


Fig. 39. Ostéosynthèse 
d'une fracture occluso- 
faciale (les plaques 
sont posées au niveau 
des piliers canins et 
molaires) associée à 
une fracture des deux 
os zygomatiques. 








Ces situations nécessitent un bilan d'imagerie très précis et 
une prise €n charge spécialisée (traitement à double équipe 


maxillo-faciale et neurochirurgicale en cas de brèche ménin- 


ÉC). 


Li 


Traumatisme facial associé 
Le traumatisme peut être associé à un traumatisme crânien 
grave avec coma. Il faudra réaliser Jes gestes d'urgence et diffé- 
rer la prise en charge chirurgicale. Une prise en charge théra- 
peutique simple avec réduction a minima et blocage peut être 
justifiée transitoirement en attendant l'amélioration de l'état 
général. Les fractures de la région condylienne peuvent passer 
inaperçues et dans tous les cas seront de traitement difficile avec 
risque de séquelles élevé. 

Dans le cadre d'un polytraumatisme. les priorités thérapeu- 
tiques seront à discuter avec les autres spécialistes d'organes et 
l'équipe d'anesthésie-réanimation. 


À retenir 


= Extrême urgence 
Asphyxe : assurer la liberté des voies aériennes. 
Hémorragie : tamponnement ; recours à la radiologie interventionnelle. 
Cécité : drainage d'un hématome compressif : corticoides à forte dose. 
= lrauma mineur : prise en charge ambulatoire. 
= laura de gravité intermédiaire 
Fracture simple de mandibule ou de l'étage moyen 
Spécialisée apres bilan radiologique. 
= rauma grave 
Fractures associées (pan-faciale) ; 
Fracture des confins cranio-faciaux : 
Polytraumatisé grave 


prise en charge 


Pour en savoir plus 

Duhamel P. Giraud O. Denhez F, Cantaloube D. Examen d'un traumatisé 
faciul, Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Stomuologie, 22-06$-A-05, 
2002 : 24p. 

Beziat J L, Cresseaux P Fractures du massif facial, diagnostic. Rev Prat 
1994 : 44: 817-824, 

Revol M, Servant J M. Traumatologie maxillo-faciale. In 
rurgie plastique reconstructrice et esthétique. Paris 
295-332. 


Manuel de chi 
Pradel : 1993 p. 


Phurubo, C. Les traumatismes du massif facial, www. med.univ-rennes Lfi 
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Chapitre 5 — ltems 343, 84, 87 


Pathologie non tumorale 
de la muqueuse buccale 


Devant des ulcerations et érosions des muqueuses orales 
argumenter les principales hypotheses diagnostiques 
justifier les examens complémentaires pertinents 
Diagnostiquer el traiter une infection culanéo-muqueuse à Candida albicans 


Ulcération ou érosion des muqueuses buccales (Items 343. 64) 
infections cutaneo-muqueuses à Candida albicans (Ilem 87) 





Ulcération ou érosion 
des muqueuses orales - Item 343 


La démarche diagnostique suppose de savoir reconnaitre la véri- 
table lésion initiale qui, si elle n'est pas l'érosion ou Fulcéra- 
tion, peut être aussi diverse qu'une vésicule, une bulle, un éry- 
thème caustique, un aphte ou une lésion inflammatoire ou tumo- 
rale. L'anamnèse et l'examen clinique, préalables à des explora- 
tions paracliniques sélectives éventuelles. restent donc la clé du 
diagnostic. 

Deux diagnostics dominent par leur fréquence la pathologie 
ulcéreuse de la muqueuse buccale : les ulcérations traumatiques 
et les aphtes, Les diagnostics différentiels de ces aflections sont 
orientés différemment selon que l'ulcération est unique ou 
qu'on observe plusieurs éléments. Schématiquement, on recher- 
chera surtout une tumeur ulcérée dans le premier cas, les patho- 


logies systémiques ou infectieuses dans le second cas, 


Définition 

= Une érosion se définit comme une perte de substance superfi- 
cielle, épithéliale. mettant plus ou moins à nu la partie superti- 
cielle du chorion. Elle est souvent post-vésiculeuse, post-bul- 
leuse où post-traumatique et guérit généralement sans cicatrice. 
= Une ulcération, plus profonde. concerne le chorion moyen et 


profond avec des risques de cicatrice. 


Diagnostic 
Le diagnostie d'une ulcération ou d'une érosion est clinique et 
le diagnostic de la cause peut nécessiter d'autres examens com- 


plémentaires. 


Interrogatoire 
L'âge. les antécédents personnels (maladies, épisodes antérieurs 
similaires, prise médicamenteuse), les notions de signes lonc- 
tionnels (douleur, gène à l'élocution ou l'alimentation) et de 
signes associés éventuels (lésions cutanées, adénopathies dou- 
loureuses ou non) doivent être précisés. 

La durée et l'évolution (aiguë ou chronique) sont des éléments 


d'orientation essentiels, ainsi que la notion de récurrence. 


Examen clinique 

La lésion elle-même est caractérisée : 

spar son caractère primaire ou secondaire (succédant à une 

autre lésion) : 

“par son caractère souple où induré, inflammatoire où non, 

nécrotique où non, surinfecté ou non : 

par sa topographie, sa taille et le nombre de localisations : 

Fexamen des autres muqueuses et de tout le tégument est requis. 
L'examen général est dirigé par l'anamnèse et l'aspect lésion- 

nel, vers la recherche d'adénopathies, de lésions dermatolo- 

giques ou de toute symptomalologie associée suggestive d'un 

tableau infectieux ou syndromique. 


Examens complémentaires 

L'anamnèse et l'étude clinique permettent de limiter les exa- 
mens au strict nécessaire dans le registre suivant : 

= prélèvements locaux dans une hypothèse infectieuse : examen 
direct et cultures (virologique, bactériologique, mycologique) : 
sexamen cylologique (cytodiagnostie) où histologique (biop- 
sie), avec éventuellement examen en immunofluorescence 
directe : 

= sérodiagnostics d'infections bactériennes ou virales : en 
dehors du sérodiagnostic de la syphilis, ils sont demandés au cas 
par cas. en fonction du diagnostic envisagé. 


Diagnostic étiologique 
Ulcération unique 


Aphte 

« L'aphte isolé commun (Fig. 1) est une uleération de petite 
taille. de forme arrondie ou ovalaire, à fond jaune cerné d'un 
bord rouge régulier. non indurée, douloureuse évoluant en 8 à 
10 Jours. 
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Fig. 1. Aphle banal. 





= L'aphte géant (Fig. 2) en est une variante. Sa taille est supé- 
rieure à | cm. la forme est plus ou moins régulière et ses bords 
sont quelquefois œdématiés. Il dure souvent plus de | mois. 

= L'aphte creusant (ou nécrotique) a un fond nécrotique et, si le 
bord est irrégulier, il n'est ni dur ni éversé. La base est œdéma- 
tiée mais souple. Il dure plus de | mois et laisse des cicatrices. 
= L'aphtose idiopathique bénigne est la forme la plus fréquente 
avec, souvent, réactivation par certains contacts alimentaires 


(agrumes, tomate, noix, gruyère). 


Fig. 2. Aphte géant. 


Ulcération traumatique 
Souvent douloureuse. elle est envisagée sur (Fig. 3) : 


« l'aspect (contours géographiques, bords réguliers, absence de 
halo érythémateux. œdème périphérique et sous-jacent, base 
souple, nécrose jaunâtre) ; 

= la topographie : 

sl'anamnèse (bord ou crochet de prothèse inadaptée. dent 
cariée, couronne défectueuse, morsure, hygiène buccodentaire 
agressive, contact caustique). 

Les ulcérations traumatiques ou chimiques doivent guérir en 8 
à 15 jours après suppression de la cause : en l'absence de guéri- 
son, le passage à la chronicité doit faire suspecter un phénomène 
d'entretien. par complication infectieuse, où un carcinome. 

Il convient d'évoquer une pathomimie devant une ulcération 
sans étiologie évidente chez un patient en difficulté psycholo- 


Fig. 3. Ulcération 
traumatique. 


Carcinome épidermoïde 
Une ulcération buccale chronique et indolore doit faire évoquer 
un carcinome épidermoïde ulcéré (Fig. 4) : la lésion est de taille 
et de forme variables, irrégulières, les bords sont surélevés. 
éversés. durs, le fond est granité ou végétant où bourgeonnant. 
La base est indurée, dépassant l'ulcération. 
La lésion saigne au contact et peut survenir sur un terrain par- 
ticulier (lésion précancéreuse leucoplasique ou lichen ancien). 
avec influence de cofacteurs (tabac, alcoo!, mauvaise hygiène 


buccodentaire). 


Fig. 4 
Carcinome 
épidermoïde 
lingual. 





Autres tumeurs ulcérées 

Les ulcérations n'ont pas le caractère typique des carcinomes 
épidermoïdes. 

= Dans le cas du lymphome malin non hodgkinien (LMNH), la 
tumeur est congestive, sans induration. L'ulcération a un aspect 
inflammatoire. 

a Dans le cas des rumeurs salivaires. la localisation au palais est 
très fréquente. Un nodule sous-muqueux, souvent bien circons- 


crit, est sous-jacent à l'ulcération. 
Autres ulcérations uniques exceptionnelles 


Syphilis primaire 
Le chancre syphilitique d'inoculation apparaît 3 semaines après 
le contage : c'est une érosion indolore. localisée surtout à la 
lèvre ou à la langue, propre et bien limitée, à bord régulier avec 
quelquefois un halo érythémateux. Le fond est plat et lisse, avec 
un exsudat gris (fourmillant de tréponèmes). L'induration de la 
base est peu épaisse (carte de visite), la présence d'une adéno- 
pathie satellite est constante. Le chancre syphilitique est parfois 
multiple, avec d'autres localisations possibles (génitale ou 
anale). 

La gomme ulcérée du voile du palais, dont les bords sont « à 


pic » est observée dans la syphilis tertiaire. 


Tuberculose 

L'ulcération buccale tuberculeuse, très douloureuse, siège sou- 
vent au niveau de la langue. Le contour est irrégulier, le fond est 
irrégulier jaunâtre. à distinguer de l'aphte géant (absence de 
halo rouge). La base est empâtée. ferme. mais non dure. Une 
adénopathie satellite est constante. Les réactions tuberculi- 
niques sont très fortement positives. Les lésions pulmonaires 
sont souvent évidentes à la radiographie. 


Lymphoréticulose bénigne d'inoculation 
(ou maladie des griffes du chat) 
Le chancre d'inoculation (griffure) est situé sur la gencive. 


nécrotique. quelquefois retrouvé en présence d'une volumi- 
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neuse adénopathie cervicale chronique qui peut en imposer pour 


une tuberculose. La ponction ramène une goutte de suc où un 


pus stériles, 


Autres ulcérations infectieuses 

Les autres ulcérations infectieuses sont très rares et sont surtout 
observées chez les malades immunodéprimés : ulcération à 
cytomégalovirus (CMV) ou histoplasmose. 


Ulcérations multiples 
Aphtoses multiples 


Aphtose multiple commune 

Les éléments typiques (voir « aphte isolé ») mesurent moins de 
l cm. [ n'y à pas de fièvre, ni d'adénopathie. La durée de 
chaque élément est de 8 jours, mais l'évolution décalée des aph- 
tes (jusqu'à 10, simultanés ou successifs) prolonge la poussée 


sur plusieurs semaines. 


Aphtose miliaire 

Les éléments sont typiques mais de petite taille (2 à 5 mm), 
nombreux (10 à 100 éléments). Quelquefois, un ou deux élé- 
ments sont plus importants. L'aspect de l’éruption est très pro- 
che de l'herpès buccal (érosions arrondies post-vésiculeuses), 
mais il n'y a pas de syndrome général, pas de ganglion, et sur- 
tout, on ne retrouve aucune lésion péribuccale évocatrice de l'é- 
ruption herpétique. En cas de doute, on recherche l'effet cyto- 
pathogène d'un frottis du fond d'une ulcération, positif dans 
l'herpès. négatif dans l'aphtose miliaire (voir « examens virolo- 


giques »), 


Aphtose géante 

Le diagnostic d’aphtes géants repose sur l'aspect d'une lésion 
typique (ulcération arrondie de plus de 1 cm, régulière, entourée 
d'un liseré érythémateux, base souple). Le problème posé par 
les aphtes géants multiples est celui du contexte de survenue : 
= soit Sans particularités (périadénite de Sutton) : 

= soit par prise médicamenteuse (nicorandil, antirétroviraux) : 
= soit par la présence d’une grande aphtose récurrente multipo- 
laire (maladie de Behçet) : 

«soil surtout par la survenue d'une grande aphtose, souvent 
nécrotique, du sida. 

Les localisations au palais doivent être distinguées de la sialo- 
métaplasie nécrosante, très rare, où la notion de vomissements 
est habituellement retrouvée (anorexie, grand alcoolisme). Un 
bourrelet périphérique peut aussi évoquer un carcinome. 

Le caractère bipolaire d'une aphtose (orogénitale) impose de 
rechercher des éléments suggestifs d'une maladie de Behçet 
(aphtes plus graves, pseudofolliculites cutanées, hypersensibi- 
lité aux points d'injection, uvéite antérieure, atteinte neurolo- 
gique ou articulaire, phlébite superficielle, terrain génétique 
HLA BS). 


Ulcérations virales (post-vésiculeuses) — Item 84 


Herpès 

C'est la cause virale la plus fréquente : l'érosion est polycy- 
clique et succède à un bouquet de vésicules sur une base éry- 
thémateuse. L'évolution est suintanté et douloureuse, parfois 
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croûteuse où aphtoïde, accompagnée parfois d'adénopathies 
satellites et d’un fébricule. 

« La forme majeure de gingivo-stomatite fébrile érosive est cari- 
caturale d'une primo-infection herpétique. 

«La forme récurrente d'érosions récidivant au même site, en 
particulier sur la lèvre, sous l'effet de facteurs déclencheurs 
(épisodes d’affections fébriles, exposition solaire, stress, mens- 
truation) est une évidence diagnostique. Les récurrences herpé- 
tiques sont rarement strictement muqueuses : elles surviennent 
plus souvent sur le vermillon des lèvres et autour. 

En cas de doute, le diagnostic est assuré formellement par la 
recherche du virus en culture (résultat en 24 à 48 heures), qui 
permet de préciser la souche en cause : HSV 1 (Herpes Simplex 
Virus) étant plutôt impliqué dans les lésions buccales et HSV 2 
dans les lésions génitales. Le sérodiagnostie (1gM) n'a d'intérêt 
que pour la primo-infection. 


Autres infections virales 

Les autres infections virales peuvent induire des érosions ou des 
ulcérations buccales qui ne sont en général pas au premier plan. 
= Varicelle et zona : les lésions sont similaires à celles de l'her- 
pès. mais plus étendues, endojugales. d'évolution aphtoïde pour 
la varicelle, ou avec regroupement lésionnel sur le territoire 
muqueux des nerfs V (trigéminé), VIT (facial) ou glosso-pha- 
ryngien (IX) en accompagnement d'un Zona cutané. 

« Toutes les infections virales peuvent s'accompagner de lésions 


ulcérées des muqueuses. 


Ulcérations post-bulleuses 
Toute lésion érosive persistante ou récidivante peut être la 
conséquence d’une nécrose épithéliale intervenant dans le cadre 
d'une toxidermie, d'un érythème polymorphe ou d'une maladie 
bulleuse auto-immune. 

Les lésions sont volontiers recouvertes de lambeaux persis- 
tants du toit des bulles, formant des pseudomembranes nécro- 
tiques ou des croûtes sur les lèvres. 


L'érythème polymorphe 

et le syndrome de Stevens-Johnson 

Ces dermatoses aiguës érythémato-bulleuses (Fig. 5). parfois 
récidivantes, peuvent être de localisation muqueuse prédomi- 
nante. Les lésions muqueuses sont douloureuses, de siège diffus 
dans la cavité buccale avec une prédominance de l'atteinte 
labiale. Le diagnostic clinique est évident en présence des 
lésions cutanées caractéristiques, en cocarde. 

En cas d'atteinte muqueuse grave, la cause est Surtout médica- 
menteuse (toxidermie aux Sulfamides, anti-inflammatoires non 
stéroïdiens [AINST, antibiotiques, barbituriques). 

Dans le syndrome de Stevens-Johnson, les croûtes labiales et 
cutanées sont hémorragiques. L'atteinte oculaire peut entraîner 


: 





Fig. 5. Érythème 
polymorphe. 
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Ulcération 
de la muqueuse bucco-pharyngée 


Y 





Traumatisme 


Y 


Atteinte parodontale 
localisée ou diffuse 


' 


Compatible avec une 
aphtose commune, 
sporadique, d'évolution 
et de durées normales 


Y 


FRA 


Toxidermie 


| 
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IF 
Cytologie 


Virologie 
Bactériologie 


| Dermatose bulleuse, autres 


Aphtes d'évolution 
prolongée, aphtes géants, étendus _, 
Ulcération non spécifique 


la cécité : l'atteinte pulmonaire ou rénale est mortelle dans 10 % 
des cas. 


Les maladies bulleuses auto-immunes 

Les lésions muqueuses peuvent être le mode de début plus ou 
moins étendu (érosion isolée ou stomatite érosive) d’une mala- 
die bulleuse cutanéo-muqueuse auto-immune dont le diagnostic 
repose sur la clinique, la biopsie et Ia recherche d'anticorps. 


Antécédents d'aphtose 
récurrente 


C. épidermoiïde 
LMNH, autres 


Étiologie spécifique 
virale ou bactérienne 
ou mycosique 
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Non 
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Médicament réputé, mis en cause —}> 


L 


Non Inefficace 


Tumeur 


Traitement approprié 


Traitement approprié 


= 


—+ 


Traitement approprié 








La plus fréquente des causes est le pemphigus. maladie cuta- 
néo-muqueuse à bulles flasques par clivage interkératinocytaire 
(ou acantholyse). 

Dans la pemphigoïde cicatricielle, les lésions siègent essen- 
tiellement sur la gencive, évoquant une gingivite desquamative. 
quelquefois une gingivite ulcéronécrotique. Les érosions sui- 
vies d’atrophie confèrent une rougeur diffuse à la muqueuse. 
avec quelquefois de petites bulles encore intactes et des cica- 
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Tableau 1 
Caractères des ulcérations buccales 
Forme Bords Fond Base 
Aphte commun Arrondie Réguliers Plat fibrineux Souple 
ou Halo rouge Jaune 
ovalaire 
Aphte géant Arrondie Réguliers 
+ irrégulière Halo rouge 
Aphte creusant irrégulière Œdématiés Irrégulier Souple + 
Halo rouge Nécrotique 
Ulcération traumatique Variable Plats ou œdématiés Fibrineux Souple + 
Souvent allongée Pas de halo rouge 
Carcinome Le plus souvent irrégulière Surélevés indurés Végêtant nécrotique + Indurée plus large 
que l'ulcération 


trices au niveau des muqueuses libres, L'atteinte oculaire doit 
être recherchée. L'immunofluorescence directe signe le dia- 
gnostic sur une biopsie de muqueuse non ulcérée. 


Autres causes peu fréquentes 

= Des stomatites érosives surviennent au cours d'hémopathies à 
la suite d’agranulocytoses (stomatite avec pseudomembranes) 
ou de chimiothérapies (Adriamycin®, Methotrexate”). 

« Le lichen érosif se caractérise par des lésions douloureuses des 
muqueuses jugales et linguales. On trouve toujours quelques 
reliquats des plages blanches Kératinisées ou des réseaux liché- 
niens à proximité des érosions, permettant d'évoquer le dia- 
gnostic, qui peut être confirmé par la biopsie de ces lésions pro- 
ximales. 

«La maladie de Crohn peut s'exprimer par des ulcérations 
inflammatoires aphtoïdes, buccales ou périanales. En l'absence 
de manifestation digestive, seule l'histologie permet d'orienter 
le diagnostic avec le constat de granulomes épithélioïdes non 
Caséeux. 

«Les gingivites ulcéro-nécrotiques (GUN) à germes banaux 
sont surtout observées chez les immunodéprimés. Elles com- 
mencent par lamputation nécrotique d'une languette interden- 
taire. Puis elles s'étendent horizontalement à toute l'arcade. en 
hauteur à toute la gencive attachée. en profondeur à l'os sous- 
jacent dénudé, puis nécrosé. La GUN doit être distinguée des 
aphtes nécrotiques ou ulcères nécrotiques gingivaux observés 
dans le sida, ainsi que des lésions gingivales de l'histiocytose 
langerhansienne (histiocytose X) qui procèdent de l'atteinte 
osseuse en premier lieu (granulome éosinophile). 


Conclusion 

En pratique. devant une érosion ou une ulcération muqueuse, ce 
sont l'anamnèse et l'analyse précise de la lésion élémentaire et 
de sa topographie — qui donneront des orientations diagnos- 
tiques distinctes —, qui prennent en considération le profil évo- 
lutif. 

Une ulcération chronique est toujours suspecte d'une nature 
carcinomateuse et impose toujours une biopsie. Une ulcération 
orale aiguë est aussi bien suggestive d’une cause extrinsèque 
traumatique où chimique que d'une origine virale où médica- 
menteuse. 


Compte tenu des remaniements infectieux où inflammatoires 
qui ne manquent pas de survenir sur les muqueuses. il faut une 
grande précision dans la démarche diagnostique pour dégager 
l'essentiel de lanamnèse et de la sémiologie, en précisant plus 
particulièrement l'aspect lésionnel initial de la lésion. 


Ulcérations et érosions buccales 

Lésion unique 
Aphte, commun, géant, creusant. 
Ulcération traumatique. 
Carcinome épidermoide. 
Autres tumeurs malignes : LMNH, tumeurs salivaires. 
Syphilis, primaire, tertiaire. 
Tuberculose. 
Maladie des griffes du chat. 
Infection à CMV. 
Histoplasmose. 

Lésions multiples 
Aphtose multiple, commune, miliaire, géante, multipolaire. 
Ulcérations post-vésiculeuses : herpès, varicelle, zona. 
Coxackies, herpangine, syndrome pied-main-bouche, 
primo-infection par le VIH. 
Ulcérations post-bulleuses : érythème polymorphe, 
Stevens-Johnson, maladies bulleuses auto-immunes 
(pemphigus, pemphigoïde cicatricielle). 
Autres causes plus rares : agranulocytoses (hémopathies, 
chimiothérapies), lichen plan buccal, Zinsser-Engman-Cole, 
maladie de Crohn, gingivite ulcéronécrotique. 


À retenir 


= L'érosion et l'ulcération sont des lésions élémentaires de diagnostic 
clinique, de causes très diverses. 

= L'aphte est une forme particulière d'ulcération buccale caractérisée par 
son fond jaunâtre et son halo inflammatoire rouge. 

= Une ulcération buccale chronique et indolore doit faire éliminer un 
carcinome epidermoïde. 

= Une ulcération traumatique disparait en 8 à 15 jours après suppression 
de la cause. 
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Candidoses buccales 


Infections cutanéo-muqueuses 
à Candida albicans — Item 87 


Epidémiologie 
Les Candida sont des champignons microscopiques apparte- 
nant aux levures. Ces organismes unicellulaires se multiplient 
par bourgeonnement., Seul Candida albicans est un saprophyte 
exclusif des muqueuses (respiratoires, vaginales, digestives) et 
n'est jamais trouvé sur la peau saine, Les autres espèces peuvent 
se trouver normalement sur la peau et les muqueuses. 

C'est toujours sous l'influence de facteurs favorisants que la levure 
Candida albicans passe de l'état Saprophyte à l'état parasitaire. 

Les modalités d'infestation sont : 
«rarement la voie exogène, telle la contamination du nouveau- 
né ou du nourrisson par la mère atteinte de vaginite candido- 
sique (candidose néonatale) : 
« surtout la voie endogène par porte d'entrée digestive ou géni- 
tale. 

Exceptionnellement, Candida albicans provoque des septicé- 


mies ou des lésions viscérales profondes. 
Diagnostic 


Diagnostic positif 

Le diagnostic positif repose sur deux arguments : 

«l'aspect clinique en règle très évocateur et suffisant au dia- 
gnostic, même si les manifestations cliniques réalisées revêtent 
des aspects très différents selon que l'infection est aiguë ou 
chronique et selon la topographie : 

« la confirmation biologique par l'examen mycologique de tech- 
nique simple et de résultat rapide. 


Aspects cliniques 

Les manifestations cliniques peuvent revêtir des aspects diffé- 
rents : formes aiguës. subaiguës, chroniques. Les formes diffu- 
ses sont beaucoup moins fréquentes et se rencontrent en règle 
générale chez le nourrisson et le jeune enfant. Les formes 
accompagnées d'une candidose viscérale sont exceptionnelles 
et S'observent chez le petit enfant et surtout en contexte d’im- 
munodépression. 


Forme aiguë 


Le muguet 
Il s'agit d'une inflammation candidosique aiguë, qui est la 
manifestation la plus commune des candidoses buccopharyn- 


Fig. 6. Stomatite 
érythémateuse à 
Candida. 


gées, Le muguet touche essentiellement le nourrisson et le jeune 
enfant, à un moindre degré le vieillard. 

Phase de début : elle dure 2 à 3 jours et réalise une stomatite 
érythémateuse diffuse (Fig. 6) : sensation de sécheresse buccale, 
de douleurs à type de cuisson. de goût métallique et de gêne à la 
mastication. Des troubles de la succion sont observés chez le 
nouveau-né. À l'examen, la muqueuse apparaît desséchée, 
rouge. douloureuse. La langue est plus où moins dépapillée. 
L'érythème touche la face dorsale de la langue. la voûte du 
palais et les Faces internes des joues (macules coalescentes). 

Phase d'état : elle correspond à la période où la surface rouge 
se recouvre de taches blanchâtres dont le raclage léger permet 
de détacher les couches superficielles qui deviennent gris-jau- 
nâtre. Les signes fonctionnels sont moins intenses, semblables à 
ceux de la phase de début. 

Évolution : sous traitement, l'évolution est rapidement favora- 
ble. Sans traitement, la guérison spontanée est possible, mais un 
passage à la chronicité où une extension au pharynx, responsa- 
ble d'une dysphagie nette, peuvent être observées. L'atteinte 
œsophagienne est plus rare que les stomatites et peut se déve- 
lopper en l'absence de lésions buccales cliniquement décela- 
bles. Elle doit faire rechercher une immunodépression, notam- 
ment une infection VIH (Fig. 7). 

Plusieurs formes cliniques sont possibles : la forme érythéma- 
teuse pure (phase de début), la forme pseudomembraneuse, les 
formes localisées (ouranite superficielle : palais, glossite dépa- 
pillée centrale, forme localisée à la face intérieure d'une joue). 
les formes associées à une candidose viscérale où cutanée et 
l'atteinte concomitante du pharynx et du larynx. 


Formes chroniques en foyers 
Les différentes formes chroniques de la candidose peuvent être 
isolées ou associées les unes aux autres (foyers multiples). 


La perlèche 

I s'agit d'une forme localisée au pourtour buccal et essentielle- 
ment aux commissures labiales (chéilite angulaire) (Fig. 8). Elle 
est fréquente chez l'édenté, favorisée par la macération dans le 
pli commissural (en rapport avec un effondrement dentaire). 
Cliniquement, la perlèche se présente sous forme d'une fissure 
de la commissure labiale, avec un fond du pli rouge, macéré puis 
desquamatif ou croûteux et parfois débord sur la peau adjacente. 
Elle est souvent entretenue par un tic de léchage. 


Fig. 7. Muguet profus chez un 
patient immunodéprimé. 
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Fig. 8. Perlèche. 


La glossite losangique médiane 

Elle siège en avant du V lingual sous forme d’une zone médiane 
dépapillée, rouge carminée. plus ou moins indurée en superficie 
(Fig. 9). La lésion est légèrement surélevée, mamelonnée, mais 
parfois elle est un peu déprimée. La forme est grossièrement 
losangique ou ovalaire. 


Formes chroniques diffuses 
Le muguet chronique 


Le muguet peut passer à la chronicité, réalisant une stomatite 


intéressant la langue, le palais et les joues, évoluant par pous- 





Fig. 10. Langue noire villeuse. 


Fig. 9. Glossite losangique médiane. 


La langue noire villeuse 

- Cette pathologie idiopathique (Fig. 10) apparaît sans cause, 
peut persister pendant des années et disparaître comme elle 
est venue. Ce n'est pas une candidose. 

- La langue présente un aspect chevelu qui traduit l'hypertro- 
phie et l'hyperkératinisation des papilles filiformes linguales. La 
couleur jaune-brun à noir intense s'explique par des pigments 
alimentaires ou résultant de leur oxydation. Un prélèvement par 
grattage de la surface linguale ramènera une abondante flore 
saprophyte. Parfois, une candidose peut se surajouter à cette 
affection, Candida ne faisant alors que profiter de conditions 
locales favorables à son développement. 

- Ce trouble est asymptomatique ; il a pour seule conséquence 
un préjudice esthétique avec sa composante psychologique. 


Pathologie non tumorale de la muqueuse buccale 


sées déclenchées par certains aliments ou médicaments (anti- 
biotiques, corticoïdes). Les signes fonctionnels sont très discrets 
en dehors des poussées et se limitent à une sensation de cuisson. 
de picotements et de sécheresse buccale. Parfois, un onyxis ou 


une vulvite sont présents. 


Diagnostic biologique 

La technique de diagnostic est simple, avec un prélèvement par 
écouvillon frotté fortement au niveau d'un placard blanchâtre, 
d'une plaque érythémateuse linguale ou au niveau des sillons 
d'une perlèche. Parfois, il est nécessaire de procéder à un 
raclage appuyé par un abaisse-langue où une spatule. 

L'examen direct recherche des levures bourgeonnantes, La 
présence de pseudo-filaments ou de filaments est un élément de 
pathogénicité. 

La levure pousse rapidement en 24 heures sur milieux spéci- 
fiques, permettant l'isolement et l'identification de l'agent 
pathogène avec appréciation du nombre de colonies, Les levu- 
res étant Ssaprophytes des muqueuses, l'interprétation de l'exa- 
men mycologique prend en compte l'espèce isolée, ainsi que 
l'abondance des levures, voire la présence de pseudo-filaments 
à l'examen direct. 

L'examen mycologique n’est pas toujours pratiqué en routine, 
en raison d’un diagnostic clinique souvent évident et du fait que 
le traitement d'épreuve antifongique local permet de traiter aisé- 
ment les lésions candidosiques. Toutefois, dans les cas difficiles 
(aspect clinique atypique. diagnostic différentiel nécessaire, 
lésions récidivantes malgré un traitement adéquat. etc.). le pré- 


lèvement mycologique est indispensable. 


Exemple d'ordonnance pour recherche de Candida 

- Prélèvement à faire réaliser le matin, strictement à jeun et 
sans brossage dentaire ni bain de bouche préalable, 

au laboratoire d'analyses médicales de votre choix. 

— Effectuer un grattage de la face dorsale de la langue 

à la recherche d'une candidose : identification et analyse 
quantitative (nombre de colonies). 


Diagnostic différentiel 
Les diagnostics différentiels les plus courants sont envisagés par 
ordre de fréquence et selon la topographie. 


Principaux diagnostics différentiels pour une stomatite 
érythémateuse ou un muguet 

«Le lichen plan buccal qui siège essentiellement sur les 
muqueuses jugales postérieures et la langue (Fhistologie permet 
le diagnostic). 

= La langue géographique. 

= La langue noire villeuse (voir encadré). 

= La leucoplasie, souvent dans un contexte de tabagisme, en 
absence de signes fonctionnels (l'histologie permet le diagnos- 
tic). 

= Une glossodynie où seuls les signes fonctionnels sont présents 


en l'absence de lésions muqueuses. 


Les diagnostics différentiels pour une perlèche 

« Les perlèches à streptocoques (+++) ou à staphylocoques : très 
douloureuses, elles répondent mal à l'antifongique seul. 
D'autres lésions cutanées par auto-ensemencement sont à 


rechercher. 
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« La syphilis secondaire : des plaques muqueuses buccales, dites 
« plaques fauchées ». accompagnent des lésions cutanées géni- 
tales et périanales riches en tréponèmes. 

= L'herpès récurrent, qui est caractérisé par la présence de vési- 
cules puis de croûtes, spontanément résolutives en quelques 


jours. 
Traitement 


Principes 
I est indispensable de rechercher les facteurs favorisants et. 
dans la mesure du possible, de les éradiquer, un traitement anti- 
fongique seul ne permettant pas d'obtenir une guérison durable. 
Le traitement des candidoses est en règle général local. 
excepté dans certaines lormes récidivantes où graves ou éten- 
dues qui nécessitent l'utilisation d'un antifongique systémique. 
En raison de l'excellente activité antifongique, des traitements 
courts de 15 jours sont habituellement suffisants. 


Facteurs favorisant les candidoses cutanéo-muqueuses 
Facteurs locaux 
Humidité, macération. 
irritations chroniques, PH acide (prothèses dentaires). 
Xérostomie, 
Mucite post-radique. 
Facteurs généraux 
Terrain : immunosuppression, congénitale ou acquise 
(thérapeutique, infection par le VIH), cancer, diabète, dénutrition, 
hypovitaminoses, grossesse, âges extrêmes de la vie. 
Médicaments : antibiotiques généraux (à large spectre), 
œstroprogestatifs, corticoïdes. 


Voie locale 

On peut utiliser Famphotéricine B (Fungizone”), la nystatine 
(Mycostatine”) en suspension buvable ou en ovules gynécolo- 
giques (miconazole — Daktarin® gel buccal) à garder en bouche 
le plus longtemps possible et à distance des repas, F'action de 
ces antifongiques étant due à leur simple contact avec les levu- 


ÿ 


res. Des soins de bouche avec une solution alcalinisante (bicar- 
bonate de sodium à 14%) sont à conseiller avant chaque admi- 
nistration d'un antifongique. 


Voie générale 

La voie générale est choisie en deuxième intention, en cas 
d'inefficacité, de récidives, de faible observance (mauvais goût, 
troubles gastro-intestinaux, intolérance) ou de formes graves ou 
étendues survenant dans un contexte de déficit immunitaire 
génétique où acquis. 

Le fluconazole (Trifluean® 100mg/j pendant une semaine) est 
l'anuifongique systémique de choix et est très bien toléré. 
Candida albicans estexceptionnellement résistant à cette molé- 
cule. 


À retenir 


m Les candidoses sont des infections opportunistes dues à des 
champignons levuriformes, genre Candida dont l'espèce albicans est 
responsable de la plupart des manifestations pathologiques chez 
l'homme. 

m Candida albicans existe à l'état saprophytique sur les muqueuses 
digestives et génitales. Les candidoses à Candida albicans sont donc 
presque toujours muqueuses avant que d'être cutanges. 

= Le diagnostic de candidose repose sur l'examen clinique. La 
confirmation par l'examen mycologique, dont les résultats sont rapides, 
est utile dans les cas atypiques ou certaines topographies. 

m L'examen histologique est souvent nécessaire dans les formes 
papillomateuses et hyperkératosiques, à la recherche de carcinome 
verruqueux où de cancérisation. 

= La prophylaxie et le traitement des candidoses ne Se réduit pas au seul 
traitement de celles-ci par voie locale ou générale, mais s'associe à une 
enquête étiologique à la recherche des facteurs favorisants (+++). 
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Chapitre 6 — Items 145, 141 


Tumeurs de la cavité buccale 


Hem 145 (tumeurs de la cavité buccale et des voies aérodigestives 
supérieures) : diagnostiquer une tumeur de la cavité buccale et des voies 
aerodigestives superieures 

liem 141 (traitement des cancers - chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, 
hormonotherapie la décision thérapeutique mullidisciplinaire et 
l'information du malade) : expliquer les effets secondaires les plus fréquents 


et les plus graves des traitements, leurs signes d'appel et leur prevention 


ET TRE 


Généralités sur les cancers des voies aérodigestives supérieures 
Prévention 

Diagnostic précoce 

Aspect clinique classique 

Bilan prethérapeutique 

Formes topographiques 

Moyens thérapeutiques 

Surveillance 

Résultats 





Généralités sur les cancers des voies 
aérodigestives supérieures (VADS) 


Les cancers des VADS 

On dénombre. en France. environ 17 000 nouveaux cancers des 
VADS par an et la mortalité est très élevée. avec 10 500 décès. 
Ils sont plus fréquents en France que dans les autres pays du 
monde. Us posent un problème de santé publique non seulement 
par le nombre de patients atteints. mais aussi par les tranches 
d'age concernées (incidence rapidement croissante dès 35 ans. 
pour atteindre son maximum à 60 ans) et par leur pronostic 
défavorable. 

En France. les cancers des VADS représentent /0 % environ de 
l'ensemble des cancers. avec une répartition géographique 
inégale : les départements de l'Ouest, du Nord et de l'Est sont 
les plus touchés. 

La prépondérance masculine (90 % des cas concernent des 
hommes) reste écrasante bien que. depuis 30 ans, le nombre de 
cancers des VADS chez la femme soit en constante augmenta- 
tion, Chez l'homme, cette localisation au niveau des VADS se 
range en guatrième position en termes de fréquence. après la 
prostate. les bronches et le côlon-rectum. 


Dans 90 % des cas, ces cancers sont en rapport avec une ntoxi 
cation alcoolo-tabagique. Font exception les cancers du eavum 
(virus d'Epstein-Barr). les cancers des cavités aériennes parana- 
sales (travailleurs du bois, ébénistes, menuisiers), certains can- 
cers du larynx secondaires à un surmenage vocal chronique, ou 
encore certains cancers de la cavité buccale en rapport avec des 
lésions muqueuses dysplasiques (lichens). 

L'atteinte cancéreuse des VADS peut être multiple de façon 
synchrone (concerner plusieurs localisations en même temps) 
ou métachrone (décalée dans le temps). Pour les cancers des 
VADS habituels (à l'exception des cancers du cavum et des 
cavités paranasales), la recherche systématique d'un deuxième 
cancer avec biopsie des zones douteuses permet la détection 
d'une deuxième localisation dans environ 20 % des cas. 
L'avenir des malades porteurs d'un cancer des VADS demeure 
menacé, non seulement par une récidive de la tumeur primitive. 
mais également par l'émergence d'une deuxième localisation 
aux VADS, voire à l'arbre trachéobronchique ou à l'œsophage. 
Au-delà de 5 ans, le risque de deuxième cancer devient plus 
important que le risque de récidive de la tumeur initiale. 

Les principaux sites atteints sont : /a cavité buccale (25 % des 
cas), l'oropharynx (25 %). le larynx @S %). l'hxpopharvnx 
(IS %). le cavum (T %), les cavités nasales et paranasales 
(3 &). 

Anatomopathologie 
Les cancers des VADS sont, dans plus de 90 % des cas, des car- 
cinomes épidermoides. 

Les cancers des cavités Sinusiennes paranasales sont, dans la 
moitié des cas, un carcinome glandulaire (adénocarcinome!). 

Les cancers du cavum sont des carcinomes indifférenciés de 
type nasopharyngien (undifferentiated carcinoma of nasopha- 
rvngedl pe — UCNT). 

Les formations Iymphoïdes de l'anneau de Waldeyer (cavum, 
amygdales, base de langue) sont le siège de prédilection des 
lymphomes malins. 


Particularités anatomiques des VADS 
Selon le siège tumoral initial et les structures envahies, la symp- 
tomatologie clinique et les séquelles thérapeutiques concerne- 
ront, à des degrés divers, les trois fonctions principales intéres- 
sant les VADS, la respiration, la déglutition et la phonation qui. 
toutes, retentissent sur la vie de relation. 

Le drainage Lmphatique du cou se fait en général dans le sens 
du courant lymphatique. L'envahissement ganglionnaire est en 
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rapport avec la localisation de la tumeur primitive. C'est ainsi 
que dans les localisations latéralisées. les adénopathies sont 
généralement homolatérales, mais on peut retrouver une bilaté- 
ralité. Lorsque la tumeur est médiane ou antérieure, les adéno- 
pathies sont souvent bilatérales. Les carcinomes de la base de la 


langue donnent volontiers des adénopathies bilatérales. 





La prévention 


La prévention repose sur la détection des facteurs de risques et 


des lésions précancéreuses, 


Facteurs de risque 
Les facteurs de risque sont : 
« l'alcool et le tabac (Fassociation des deux constituant indénia 
blement un facteur de risque majeur (Encadré, Tableau |) : 
les irritations chroniques de la muqueuse : qu'elles soient 
mécaniques par frottement sur une dent délabrée, une prothèse 
mal ajustée, ou par morsures répétées, ou qu'elles soient égale 
ment thermiques (rôle de la chaleur des cigarettes, d'une ali- 
mentalion brûlante) : 
« les états carentiels : 
« les terrains immunodéprimés (greffés, VIH, etc.). 

La prévention est affaire d'éducation du publie et de politique 


de santé. 


Modes d’action du tabac et de l'alcool 
dans la genèse des cancers bucco-pharyngés 
Le tabac agit 
par brûlure chronique ; 
par ses composants toxiques (nicotine) ; 
par ses composants cancérigènes (hydrocarbures). 
L'alcool! agit, semble-t-il : 
- par action irritante locale directe par l'éthanol (directement 
proportionnelle à la prise d'alcool) ; 
par la dégradation des moyens hépatiques, notamment, de 
résistance aux agressions externes et aux carences 
nutritionnelles (avitaminose A) ; 
par son rôle de solvant des substances cancérigènes du 
tabac. 
D'après J.-L. Lefébvre, L. Adenis. 


Tableau 1 
Risques relatifs de cancers bucco-pharyngés en fonction de la 
consommation d'alcool et de tabac 























Alcoo!* 
Tabac** 0 11,5 11,5-42,5 42,5 
0 1 1,4 2,6 2,3 
< 20 15 1,7 4,4 4,1 
20 - 39 1,2 3,2 4,5 9,6 
3 40) 2,4 3,2 8,2 15,5 
*en g/jour 


** en cigarettes (= 1 g)/jour 
D'après Rothmann et al. 


Fig. 2. Lichen buccal plan érosif de la joue. 


Lésions précancéreuses 
Les lésions précancéreuses précèdent dans environ /0 % des cas 
la lésion cancéreuse. On distingue les lésions muqueuses blan- 


ches et rouges. 


Lésions muqueuses blanches le plus souvent 
Leucoplasie où leucokératose (Fig. 1) : elle se caractérise par 
une plage blanchâtre, souple, ne se détachant pas au grattage et 
correspondant histologiquement à une accumulation de Kératine 
(hyperkératose) en surface. Plus ces leucoplasies paraissent 
inhomogènes, plus elles sont suspectes. 

Lichen buccal (Fig. 2) : 
peut évoluer vers la chronicité où même la guérison que le 


non tant le lichen plan (ypique qui 


lichen érosif ou atrophique qui évolue par poussées. La surve- 
nue d'un placard érythémaieux, irrégulier, parsemé de ponctua- 
tions grisâtres, adhérentes, fines et serrées est très évocatrice de 


Cancer. 
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Fig. 3. Mycose linguale. 





Fig. 4. Papillomatose orale floride. 


Candidose chronique (Fig. 3) : notamment dans ses formes 
hyperplasiques. voire pseudo-tumorales. 

Papitlomatose orale floride (Fig. 4) : parfois appelée kératose 
villeuse maligne, elle se présente sous la forme de touffes de 
fines villosités plus ou moins allongées, de couleur blanche ou 
rosée. Cette tumeur est extensive, très récidivante. Son diagnos- 
tic nécessite Souvent trois où quatre prélèvements successifs et 
ès profonds. L'évolution vers un carcinome verruqueux est 
quasi inéluctable. 


Lésions muqueuses rouges ou érythroplasies de Queyrat 

Les lésions muqueuses rouges, ou érythroplasies de Queyrat 
(Fig. 5). Sont moins fréquentes mais plus inquiétantes que les 
lésions blanches. Ce sont des plaques rouges souvent étendues 
restant superficielles, d'aspect velouté, à bords irréguliers. 
L'épithélium est atrophique et recouvre un réseau vasculaire 
télangiectasique. La lésion intra-épithéliale précancéreuse cor- 


Tumeurs de la cavité buccale 


Fig. 5. Érythroplasie de Queyrat. 


respond à une dysplasie sévère ou carcinome in situ. Dans 50 % 
des cas. cette lésion intra-épithéliale est déjà associée à un car- 


cinome épidermoïde infiltrant. 





Le diagnostic précoce 


Les carcinomes de la cavité buccale passent, au début de leur 
évolution, presque toujours par un stade intra-épithélial appelé 
carcinome in situ. W s'agit de lésions asymptomatiques, mais 
déjà visibles, qui ne peuvent échapper à un examen attentif et 
systématique de la muqueuse buccale. Qu'elles apparaissent 
spontanément où sur une lésion précancéreuse blanche ou 
rouge, loutes nécessitent un avis spécialisé et une biopsie dès 
que la lésion persiste plus de 10 à 15 jours. C'est à ce stade 
initial qu'il faudrait faire le diagnostic : sinon, la lésion va évo- 


luer et aboutir aux aspects cliniques classiques. 





L'aspect clinique classique 


Les circonstances de découverte 

Parfois, la découverte de la lésion est fortuite, Faite par le patient 
lui-même, où plus souvent par son chirurgien dentiste où son 
médecin lors d'un examen de la cavité buccale. 

= Au début, les signes d'appel sont frustes et discrets : simple 
gène avec impression d'accrochage alimentaire, irritation sur 
une prothèse ou une dent délabrée agressive, « inflammation 
muqueuse » persistante, Saignement gingival, dent mobile. La 
persistance et la constance du signe, Son unilatéralité et sa loca- 
lisation toujours au même endroit doivent attirer Fatention. 

= Plus tard, apparaissent douleurs à la déglutition, accompa- 
gnées souvent d'otalgies réflexes, fétidité de l'halcine due à une 
infection à germes anaérobies fréquemment associée, dyspha- 
gie, dysarthrie, limitation progressive et inexorable de l'ouver- 
ture buccale ou de la protraction linguale, survenue d’une sto- 
matorragie, autant de manifestations faisant présager la mali- 
gnité du mal. 
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Fig. 6. Ulcération. 





Fig. 7. Forme fissuraire. 


L'état général est généralement conservé tant que l’alimenta- 
tion reste possible. 


La lésion muqueuse 

La cavité buccale est examinée à l'aide d'un éclairage efficace 
(miroir frontal sur transformateur), le patient ayant quitté ses 
prothèses dentaires avec, au besoin, une anesthésie locale pour 
combattre les réflexes nauséeux. Elle s'intéresse à l'ensemble 
de la muqueuse buccale soigneusement déplissée et explorée 
dans ses moindres recoins. La tumeur peut se présenter sous dif- 
férents aspects. 

Une ulcération (Fig. 6) qui ne guérit pas. sensible, voire, en 
cas de surinfection, douloureuse et S'accompagnant alors d'une 
haleine féuide. Elle est de forme variable et ses bords plus ou 
moins irréguliers. surélevés, parfois éversés présentent un ver- 
sant externe recouvert de muqueuse saine où inflammatoire. Le 











Fig. 8. Tumeur bourgeonnante. 


versant interne discrètement bourgeonnant, d'aspect framboisé 
et parfois recouvert d'un enduit gris verdâtre se prolonge par le 
fond cruenté, sanieux de l'ulcération. Cette ulcération saigne 
facilement au contact et surtout, repose sur une base indurée 
appréciée par la palpation. Cette induration dépasse les limites 
visibles de la tumeur qui sont plus ou moins nettes selon le degré 
d'infiltration de la tumeur dans les plans sous-jacents. Cette 
induration revêt une valeur quasi pathognomonique de cancer: 

L'ulcération est parfois peu visible, dissimulée dans un sillon 
anatomique (formes fissuraires), dite aussi en feuillets de livres 
(Fig. 7). L'induration en profondeur est un élément d'orienta- 
tion diagnostique majeur, ainsi que la douleur et la diminution, 
voire la perte de mobilité des éléments musculaires infiltrés par 
le cancer. 

Une tumeur bourgeonnante (Fig. 8), dénuée de muqueuse de 
recouvrement, friable, plus ou moins exubérante, hémorra- 
gique, dont la base d'implantation plus étendue que la tumeur 
qu'elle supporte est là aussi indurée. 

Un aspect mixte ulcéro-bourgeonnant (Fig. 9), résultant de la 
combinaison des deux formes précédentes. 

Un nodule interstitiel (Fig. 10) : longtemps recouvert de 
muqueuse saine, le nodule, par sa dureté et son caractère infil- 
trant, doit donner l'alarme. Ces formes correspondent en géné- 
ral à une origine glandulaire. En augmentant de volume. ces 
tumeurs finissent par ulcérer le plan muqueux. 


La dissémination lymphatique régionale 

En raison du caractère lymphophile des carcinomes de la cavité 
buccale, une adénopathie est trouvée dans près d'un cas sur 
deux dès la première consultation. 


Tous les territoires ganglionnaires cervicaux des deux côtés 
doivent être palpés : sous-mentonnier, sous-mandibulaire, 
jugulo-carotidien (et particulièrement les relais sous-digastrique 
de Küttner et sus-omo-hyoïdien de Poirier), spinal et cervical 
transverse. 


En cas d’adénopathie, ses caractéristiques sont précisées : 
unique où multiple : 
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Fig. 10. Forme nodulaire. 


= homo, contro- ou bilatéralité ; 

sdurcté : 

a dimension : plus de 1 cm, vraisemblablement métastatique : 
plus de 3 em. réputée en rupture capsulaire plutôt de mauvais 
pronostic : 

a ixité, appréciée par rapport au plan profond (immobile en tous 
sens). à l'axe vasculaire (immobile verticalement mais mobile 
transversalement), à la peau ou au contraire, parfaitement 
mobile sur tous les plans. 

… [ln'existe aucun parallélisme entre le volume tumoral et celui 


de l'adénopathie métastatique, celle-ci pouvant d'ailleurs être 
révélatrice de la tumeur primitive. 





… Les renseignements apportés par l'examen clinique concer- 
nant la tumeur et les ganglions sont rapportés sur un schéma 
daté et la lésion tumorale est, si possible, photographiée. 





PR ‘ 4 
La biopsie et l’examen anatomopathologique 

Si, à ce stade, le diagnostic de cancer ne laisse cliniquement que 
peu de place au doute, il requiert une confirmation histologique. 


Tumeurs de la cavité buccale 


C'est ur impératif médico-légal avant toute prise en charge 
thérapeutique. 

L'étude histologique confirme la nature exacte de la tumeur 
(tumeur maligne) et renseigne sur sa variété histologique (car- 
cinome épidermoïde dans 90 % des cas), Son degré de différen- 
ciation et sa nature infiltrante ou non. À défaut de valeur pro- 
nostique. le résultat de cette biopsie orientera les indications 
thérapeutiques. 

Parmi les 10 % de cas qui ne sont pas des carcinomes épider- 
moïdes. 5 % sont des carcinomes elandulaires (adénocarci- 
nome. carcinome adénoïde kystique, carcinome muco-épider- 
moïde). les $ % restants concernent des tumeurs plus rares (sar- 
comes, lymphomes. tumeurs nerveuses. etc). 


La dissémination à distance par voie sanguine 

Le poumon. le foie et le squelette osseux sont les organes cibles 
des cancers des VADS. Les métastases à distance sont présentes 
dans 40 % des cancers, et apparaissent généralement dans les 
deux premières années. 





Le bilan préthérapeutique 


Bilan d'extension carcinologique et classification TNM 


Extension locale et régionale 

Son appréciation s'appuie sur le trépied : 

«clinique ; 

« Scanner (avec injection) en explorant la totalité des voies aéro- 
digestives supérieures depuis le cavum, à la base du crâne, jus- 
qu'à la trachée et l'œsophage cervical, à la base du cou. I pré- 
cise les caractéristiques de la tumeur (limites, nécrose tumorale. 
etc.), son extension éventuelle aux régions ét structures voisines 
et notamment un envahissement osseux mandibulaire où maxil- 
laire. Il permet d'étudier le contenu des gouttières vaseulo-ner- 
veuses cervicales à la recherche d'adénopathies, d'un envahis- 
sement des vaisseaux jugulaires où carotidiens. Il peut révéler 
une deuxième localisation synchrone. 

= polyendoscopie des VADS, qui permet de préciser l'aspect de 
la tumeur, son extension, et de rechercher une deuxième locali- 
sation, L'œsophage sera examiné soit au cours de cette endo- 
scopie sous anesthésie, soit à l'occasion d'une fibroscopie æso- 
phagienne, L'arbre trachéobronchique est moins systématique- 


ment exploré. 


Extension à distance 

Recherche de métastases viscérales : 

sau poumon, par radiographie pulmonaire systématique cet 
scanner thoracique au moindre doute : 

au foie, avec bilan hépatique sanguin, échographie hépatique 
et demande d'alphafatoprotéine en cas de suspicion : 

sà l'os, en cas de signes d'appel : radiographies squelettiques 


orientées et scintigraphie osseuse. 


… Au terme de ce bilan clinique et scanographique, la tumeur 
sera classée selon la classification TNM de l'UICC 
(Genève,1997). 
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Tableau 2 
Classification TNM de l'UICC (Genève, 1997) 


T (tumeur) 

T1 T<2cm 

T2 2cm<T<4cm 

T$ T>4çcm 

T4 Tenvahissant les structures adjacentes 
{par exemple, corticale osseuse, musculature extrinsèque 
de la langue, sinus maxilaire, peau) 


N (Nodes) adénopathies métastatiques 
NO pas d'adénopathie métastatique 


N1 N<3cm 
unique, homo-latérale 
N2 N<6cm 


N2a  3cm < unique, homo-latérale < 6 cm 
N2b multiples homo-latérales < 6 cm 

N2c bilatérales ou contro-latérales < 6 cm 
N3 N>6cm 





M (métastase) 
MO Absence de métastase viscérale 
Mi Présence de métastase viscerale 


Cette classification TNM (Tableau 2) est complétée après chi- 
rurgie et examen histologique. On fait alors précéder le « T » et 


le « N » par un « p». 


Bilan dentaire 

Il s'appuie sur l'examen clinique stomatologique et sur un cli- 
ché panoramique. Il aboutit à une mise en état dentaire compa 
tible avec les traitements préconisés. I permet éventuellement 
la prise d'empreintes dentaires en prévision de confection de 
prothèse guide en cas de résection mandibulaire interruptrice. 
de plaque obturatrice palatine en cas de résection naso-sinuso- 
maxillaire. où plus fréquemment de gouttières fluorées en cas 


de radiothérapie avec conservation des dents. 


Bilan général 

I a pour but de : 

« détecter les tares associées pour parer si possible à leur décom- 
pensation et complications éventuelles au décours du traitement 
(cirrhose, delirium tremens, insuffisance respiratoire) : 

s évaluer l'état nutritionnel et physiologique fréquemment 
altéré (prise en compte de l'index de Karnofsky) : 

= préparer au traitement à visée carcinologique ; 

“instaurer si nécessaire un traitement amalgique majeur et 
éventuellement préparer la prise en charge par une cellule de 


soins palliatifs. 


Les propositions thérapeutiques 
Les propositions thérapeutiques seront formulées lors d'une 
consultation pluridisciplinaire (chirurgien, radiothérapeute. 
oncologue). 
Le patient sera informé et éclairé sur les différentes possibilités 
thérapeutiques. si elles existent, et son consentement recueilli. 
Parfois nécessaire, un soutien psychologique est proposé : il 


est souvent aCCCpté. 


Formes topographiques 


Cancers de la langue 


La langue mobile 

Son examen est facile. le diagnostic devrait être précoce. 
Malheureusement, la latence des symptômes fonctionnels est 
importante et le diagnostic fait de façon relativement univoque 
laisse peu de place au doute devant une ulcération où bourgeon 
exophytique reposant sur une base indurée plus où moins éten- 
due du bord ou du plancher de la langue. Un diagnostic diffé 
rentiel toutefois peut être évoqué, l'ulcération traumatique sur 
une dent délabrée où un crochet de prothèse inadaptée, Mais 
lulcération est douloureuse et l'on ne retrouve pas la base indu- 
rée. Surtout, la guérison est acquise dans les 10 à 15 jours qui 
suivent la suppression de la cause traumatisante, Dans les for- 
mes tardives ou les formes fissuraires, la langue est plus ou 
moins fixée au plancher de bouche, entraînant une gêne à l'ali 
mentation et une limitation de la protraction linguale avec 


déviation du côté tumoral. 


La base de langue 

Du fait de sa localisation postérieure. de la présence fréquente 
de réflexes nauséeux incoercibles, le diagnostic est souvent 
retardé (Fig. 11). Une sensation d'accrochage d'aliments tou 
jours au même endroit pourrait mettre sur la voie du diagnostie 
précocement. Le plus souvent, le cancer est découvert à un stade 
évolué avec langue fixée, dysarthrie, otalgies réflexes et stomar- 
torragies. Parfois, une tuméfaction cervicale chronique cor- 
respondant soit à une adénopathie cervicale sous-digastrique 
métastatique soit au pôle inférieur de la tumeur en est le signe 
révélateur. 

Si le carcinome épidermoïde reste de loin le plus fréquent 
(80 % des cas). les tumeurs malignes développées sur les orga- 
nes lymphoïdes de la base de langue ne sont pas rares, Très lym- 
phophiles, les métastases ganglionnaires régionales sont sou- 
vent bilatérales. 

Un diagnostic différentiel doit être absolument écarté avant la 
mise en œuvre de toute thérapeutique : la thyroïde ectopique qui 
n'aurait pas fait sa migration en position cervicale. 





Fig. 11. Carcinome de base de langue. 
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Fig. 12. Cancer du plancher latéral. 


Cancers du plancher de bouche 

Les cancers du plancher de bouche se présentent sous la forme 
ulcérée infiltrante, voire fissuraire, envahissant rapidement en 
dedans les muscles linguaux, en dehors la gencive et l'os man- 
dibulaire. 

Dans la localisation antérieure (Fig. 7). 11 ne faut pas se lais- 
ser abuser par des manifestations à type de rétention salivaire 
qui pourraient donner le change pour une complication méca- 
nique ou infectieuse d’une lithiase. L'examen endobuccal 


redresse le diagnostic. 


Dans les localisations au plancher latéral et postérieur 


(Fig. 12), la symptomatologie est souvent dominée par une dif- 
ficulté à la protraction de la langue, des difficultés de déglutition 
et un certain degré de dysarthrie. Les otalgies réflexes sont très 
fréquentes. L'apparition d'un trismus marque alors l'envahisse- 


ment du muscle ptérygoïdien médial. 


Cancer des gencives 

Le cancer des gencives prend souvent l'aspect d'une gingivite 
hyperplasique attribuée à un état parodontal défectueux et à une 
hygiène buccodentaire insuffisante. Le diagnostic peut ainsi 
errer un certain temps du fait de la prépondérance de la compo- 
sante inflammatoire, mais l'aspect même, ulcéro-bourgeonnant. 
de la lésion, l'apparition d'une mobilité dentaire, d'une lyse 
osseuse précoce et surtout l'inefficacité des traitements propo- 
sés oricntent vers le diagnostic de cancer que la biopsie, au 
moindre doute, confirmera. 

Dans les formes gingivo-mandibulaires (Fig. 13), Fenvahisse- 
ment osseux peut être responsable d'une anesthésie dans le ter- 
ritoire du V3 (Signe de Vincent). Dans la localisation gingivo- 
maxillaire (Fig. 14), peut se poser la question du point de 
départ : cancer gingival envahissant l'os maxillaire ou cancer 
développé aux dépens de la mésostructure (sinus maxillaire) 
envahissant l'os maxillaire et s'extériorisant à la muqueuse gin- 
givale. Les coupes scanographiques aideront à donner la 
réponse. 

Il peut aussi s'agir de formes plus ou moins bourgeonnantes, 
exophytiques d'aspect papillomateux, authentique carcinome 





Tumeurs de la cavité buccale 





Fig. 14. Cancer gingivo-maxillaire. 


verruqueux correspondant dans sa variété très étendue à la dégé- 


nérescence d'une papillomatose orale floride. 


Cancer de la commissure intermaxillaires (trigone 
rétromolaire, zone des trois replis) 

Le revêtement muqueux est très proche de la mandibule et donc 
l'envahissement osseux précoce. Les signes cliniques d'appel, 
algies mandibulaires, otalgies réflexes, trismus. dysphagie tra- 
duisent l'extension rapide de cette tumeur aux structures voisi- 
nes (muscles linguaux en dedans, muscles masticateurs en 
dehors, plancher de bouche, loge amygdalienne, fosse infra- 


temporale, mandibule), qui sera précisée par le scanner. 


Cancer de la face interne de joue 
La forme végétante est la plus fréquente. Une origine trauma- 
tique (dent délabrée ou prothèse agressive) est souvent retrou- 
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vée, Du fait d'une extension rapide aux parties molles et d'une 
dissémination ganglionnaire cervicale précoce. le cancer de la 
face interne de joue est de mauvais pronostic. 

D'autres fois. il S'agit d’une lésion ulcérée se développant sur 
une lésion précancéreuse blanche de dysplasie ou de lichen. 


Cancers des lèvres (portion muqueuse) 

Son siège de prédilection est le vermillon de la lèvre inférieure. 
Il se présente sous la forme d’une ulcération survenant sur une 
lésion précancéreuse d'aspect dyskératosique, souvent secon- 
daire à la cigarette. Le diagnostic est précoce. Le pronostic est 
bon, L'extension ganglionnaire ne S'observe qu'en cas de prise 
en Charge tardive, En revanche. les atteintes des commissures 
labiales S'apparentent davantage sur le plan évolutif et pronos- 
tique aux cancers des faces internes de joue. 


Cancer de l’amygdale palatine (tonsille) 
Le tableau peut initialement simuler celui d'une « angine » uni- 
latérale traïnante non fébrile. La découverte est trop souvent tar- 
dive, quand S'installent dysphagie, otalgie réflexe ou trismus 
gênant l'appréciation de la lésion bourgeonnante hémorragique 
ou surtout infiltrante. I n'est pas rare non plus que le motif de 
la première consultation soit la découverte d'une adénopathie 
cervicale jugulocarotidienne souvent volumineuse et kystisée. 
La palpation endobuccale, lorsque les réflexes nauséeux ou le 
trismus n'empêchent pas cet examen, retrouve une amygdale 
indurée caractéristique. La biopsie apporte le diagnostic histo- 
logique : carcinome épidermoïde le plus souvent mais, dans 
15 % des cas. il s'agit de lymphome malin dans cette localisa- 
tion particulièrement lymphophile. 

L'amygdale est un site souvent concerné par les doubles loca- 
lisations métachrones. 


Cancer du voile du palais 

Le cancer du voile du palais se développe souvent en surface sur 
une lésion muqueuse rouge précancéreuse de type érythroplasie 
de Queyrat. D'autres lois, son aspect est verruqueux, succédant 
à une papillomatose orale floride. Cette localisation Iympho- 
phile s'accompagne d'adénopathies qui peuvent être d'emblée 
bilatérales. 





Les moyens thérapeutiques 


La chirurgie 
Chirurgie de la tumeur primitive 


L'exérèse 
L'exérèse peut être limitée ou étendue, plus ou moins conserva- 
trice de la fonction selon l'étendue des lésions. Exemples d'inter- 
ventions : glossectomie partielle, hémi-glossectomie, pelvecto- 
mie antérieure, hémi-glosso-pelvectomie. hémiglosso-pelvi- 
mandibulectomie, bucco-pharyngectomie transmandibulaire, etc. 
L'ablation tumorale peut s'accompagner d'exérèse osseuse 
avec où sans interruption de la continuité, Exemples d'interven- 
tions : mandibulectomie interruptrice où non interruptrice. 
bucco-pharyngectomie avec résection termino-latérale de man- 
dibule, etc, 


La reconstruction 

Elle est nécessaire en cas de pertes de substance muqueuse et/ou 
osseuse étendues. Elle se fait au moyen de lambeaux pédiculés 
régionaux ou par des transplants micro-anastomosés. 

« Exemples de reconstruction par lambeau pédiculé : lambeau 
naso-génien, lambeau myocutané de grand pectoral, lambeau 
myocutané de grand dorsal, lambeau de muscle temporal. 

= Exemples de transferts micro-anastomosés : lambeau antébra- 
chial, dit aussi lambeau chinois, transfert composite musculo- 
cutané de fibula, grand dorsal, ou de grand pectoral. 

En cas d'interruption de la continuité, la séquelle est la perte 
de la mastication et accessoirement une modification de lesthé- 
tique du visage auxquelles on peut remédier en proposant tantôt 
un appareil-guide pour éviter les déviations mandibulaires. tan- 
tôt une réhabilitation osseuse microchirurgicale (transfert 
micro-anastomosé de crête iliaque ou de fibula). 


… L'exérèse chirurgicale s'accompagne d'une analyse histolo- 
gique de la pièce qui détermine si les berges de la résection 
sont satisfaisantes, limites ou envahies. Dans les deux derniers 
cas, un traitement complémentaire est nécessaire : reprise chi- 
rurgicale si possible ou radiothérapie. 





Chirurgie ganglionnaire 

La chirurgie ganglionnaire est à la fois exploratrice et thérapeu- 
tique. Le type de curage (lymphadénectomie) est fonction de 
l'importance de l'extension ganglionnaire. Selon la localisation 
de la tumeur, le drainage lymphatique peut se faire de manière 
bilatérale, obligeant à pratiquer un curage bilatéral. Chaque fois 
que possible sur le plan carcinologique, sont réalisés des cura- 
ges dits fonctionnels, car ils préservent des éléments tels le mus- 


cle sterno-cléido-mastoïdien, la veine jugulaire interne et le nerf 


accessoire. 

= Un examen histologique extemporané des relais ganglionnai- 
res sous-digastrique et sus-omo-hyoïdien, voies de passage 
« obligatoires ». permet, pour certaines équipes, de déterminer 
S'ilest nécessaire d'étendre le curage aux chaînes sous-jacentes. 
= Une étude histologique conventionnelle précise le nombre de 
ganglions identifiés, le nombre de ganglions envahis (N+ ). leur 
siège, l'existence ou non d'une rupture capsulaire (R + où R -). 
= Une radiothérapie complémentaire est indispensable en cas de 
N + multiple ou en cas de R +. 


La curiethérapie sur la tumeur primitive 

Utilisant l'iridium 192, la curiethérapie n'est applicable qu'à 
certaines localisations (lèvres. langue, plancher antérieur de 
bouche). Parmi les techniques d'irradiation, c'est la plus effi- 
cace localement, mais elle est contre-indiquée si la tumeur est 
au contact de l'os car, au-delà de 50 grays. elle provoque une 
ostéonécrose. Cette technique ne se pratique plus que dans 
quelques centres. 


La radiothérapie externe exclusive 

La radiothérapie externe exclusive est utilisée : 

ssur la tumeur primitive. Elle délivre une dose de 70 grays et est 
réservée aux grandes tumeurs (T3 — T4, N2 - Na). 
Actuellement, sont utilisées des radiothérapies modifiées plus 
efficaces localement : bifractionnées avec doses totales aug- 
mentées, accélérées où surtout avec traitement radio-sensibili- 
sant. Certaines équipes combinent radiothérapie externe (limi- 
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tées à 40 grays). suivie de curiethérapie à 30 grays : 

asur les adénopathies cliniquement palpées et précisées par le 
scanner, Celles-ci sont irradiées de la même manière que pour la 
tumeur primitive. En cas de cou NO, la dose est diminuée à 
40 grays. 


Les associations radiochirurgicales 

Le plus souvent, à la chirurgie tumorale et ganglionnaire suc- 
cède une radiothérapie externe sur le Site tumoral et les aires 
ganglionnaires, à des doses adaptées en fonction du résultat his- 
tologique de la pièce opératoire. 

a Si les limites de résection sont douteuses ou insuffisantes, est 
appliquée une dose de radiothérapie exclusive (dose entière). 

« En cas de poursuite évolutive ou de récidive, il est fait appel à 
la radiothérapie en rattrapage. qui est délivrée à dose entière. À 
l'inverse, la chirurgie peut être aussi de rattrapage après échec 
d'une radiothérapie exclusive à dose entière sur le site tumoral 
et les aires ganglionnaires. Dans ce domaine, des progrès chi- 
rurgicaux importants ont été réalisés grâce à l'utilisation de lam- 
beaux pédiculés ou de transferts libres micro-anastomosés ren- 
dant la chirurgie plus efficace avec une mortalité et une morbi- 
dité postopératoires réduites. 


Tumeurs de la cavité buccale 


La chimiothérapie 
I n'existe pas actuellement de chimiothérapie curative des car- 
cinomes épidermoïdes de la cavité buccale. Lorsqu'elle est 
instituée, elle associe actuellement le plus souvent le 5-fluoro- 
uracile et les dérivés du platine (cisplatine et carboplatine). 1 
n'est pas prouvé que la chimiothérapie prolonge la survie et 
empêche ni même ralentisse la dissémination métastatique. 
Concernant la cavité buccale. elle est utilisée associée à la 
radiothérapie comme sensibilisante de celle-ci (chimioradiothé- 
rapie concomilante), en palliatif, en traitement des métastases. 
ou dans le cadre d'essais thérapeutiques encadrés. 


Les traitements adjuvants 
Les traitements adjuvants permettent de lutter contre la douleur 
sans attendre le traitement carcinologique : il faut d'emblée user 
d’antalgique de classe IT ou IT jusqu'à effet antalgique total. 
On peut corriger la dénutrition : 
a par le traitement antalgique qui autorise l'alimentation orale : 
= par hyperalimentation entérale (sonde gastrique si utile) : 
= par hyperalimentation parentérale (dans les grandes dénutri- 
tions). 
On peut corriger les déséquilibres hépatiques qui peuvent 
accompagner une intempérance éthylique. corriger les éven- 
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Mucite et dermite : elles apparaissent dès le 15e jour après le 
début de la radiothérapie. Variable, la mucite va de l'érythème non 
douloureux, n'entravant pas l'alimentation (grade 1), à de très 
nombreuses ulcérations saignantes accompagnées de sévères 
douleurs empêchant de s'’alimenter et même de boire, obligeant à 
une alimentation entérale ou parentérale (grade 4). 

L'hyposialie : la diminution de la sécrétion salivaire est secondaire 
à l'irradiation des glandes salivaires se trouvant dans le champ 
d'irradiation : 

- 50 % en cas d'irradiation des aires ganglionnaires ; 

- 80 % en cas de tumeurs de l'oropharynx ; 

- 100 % en cas de tumeurs de la cavité buccale ou du cavum. 
Éviter cette complication n'est à l'heure actuelle pas possible. Si 
les doses n'ont pas été trop élevées, la salive revient 
progressivement en 6 à 12 mois. Outre ce désagrément, cette 
hyposialie entraîne une pathologie dentaire fréquente (caries puis 
odontonécrose). Cette dernière complication est devenue, sinon 
moins fréquente, du moins retardée grâce à une prophylaxie 
fluorée systématique (applications de gel fluoré dans des 
gouttières réalisées sur mesure) pendant quelques minutes tous 
les jours tant que la salive reste anormale. Tous les traitements 
palliatifs et substituts de salive restent extrêmement décevants. 
L'agueusie : conséquence directe de l'irradiation sur les 
bourgeons du goût et de l'asialie, elle intervient dans l'inappétence 
fréquente rencontrée chez ces patients. 

Les mycoses représentent un risque permanent et très fréquent. 
Elles cèdent à un traitement antifongique (traiter le patient et les 
prothèses mobiles). 

Les complications dentaires : elles apparaissent 1 an après la 
radiothérapie et concernent les dents situées dans le volume 
d'irradiation, mais aussi celles situées en dehors de lui. Il s'agit de 
caries du collet, de fracture par fragilisation de la dentine, d'une 
abrasion progressive, d'une coloration noire des dents (dents 


d'ébène) avec comme terme ultime un effritement des dents par 
odontonécrose. 

L'ostéoradionécrose mandibulaire : liée à la thrombose vasculaire 
qui fragilise l'os, c'est la complication la plus redoutable, car cette 
nécrose osseuse est en général extensive. Elle est fonction de la 
dose de radiothérapie, de l'âge, de l'hygiène buccodentaire, de 
l'existence de gestes agressifs ou intempestifs sur la mandibule 
(extractions dentaires postérieures à l'irradiation). Devant 
l'insuffisance habituelle du traitement médical (antibiotiques, 
oxygénothérapie hyperbare), le recours à la chirurgie est 
nécessaire (curetage osseux étendu, voire mandibulectomie 
interruptrice). Cette complication peut apparaître précocement 
(3 mois après la fin de l'irradiation) et reste un risque permanent à 
long terme (10 ans). 

La prévention de l'ostéoradionécrose mandibulaire repose sur : 
a) avant irradiation : soins et hygiène buccodentaire avec 
détartrage ; avulsion de toute dent non correctement traitable ou 
siège d'une parodontopathie ; 

b) à vie : fluoration des dents conservées ; avulsions dentaires 
sous antibiothérapie et avec fermeture muqueuse étanche. 

La limitation de l'ouverture de bouche par myosite rétractile des 
muscles masticateurs est douloureuse et invalidante, gênant 
l'alimentation et entravant le port des prothèses dentaires. 

La réhabilitation dentaire prothétique difficile (et parfois 
impossible) en raison de l'asialie et de l'absence de dents 
restantes. 

Les ulcérations torpides et nécroses muqueuses en rapport avec 
un trouble trophique post-radique sont à distinguer d'une récidive 
nécessitant un « œil expérimenté » pour éviter les gestes agressifs 
(biopsie intempestive) favorisant l'extension rapide de ces 
ulcérations jusque parfois aux gros vaisseaux du cou qu'elles 
peuvent ulcèrer, provoquant des hémorragies cataclysmiques 
(ruptures de carotides) terminales. 
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tucls troubles respiratoires par Kinésithérapie, aérosols, bron- 
chodilatateurs et antibiothérapie. 


Les indications thérapeutiques 

Les indications thérapeutiques dépendent de l'aspect clinique de la 
tumeur (infiltrante où végétante), de sa nature histologique et de 
son degré de différenciation, de l'existence ou non d'adénopathie 
cervicale métastatique et de l'orientation de l'équipe qui prend en 
charge le patient, certaines équipes privilégiant les agents phy- 
siques et d’autres étant plus chirurgicales, Schématiquement, les 
indications peuvent être regroupées de la manière suivante. 


Concernant la tumeur 

« pour les TI — T2 distantes des structures osseuses : chirurgie 

ou curicthérapie : 

« pour les TI — T2 proche de l'os : chirurgie : 

« pour les T3 - T4 : chirurgie, si elle est localement possible et 

« raisonnable », suivie de radiothérapie externe (l'exérèse tumorale 

étant vénéralement considérée comme systématiquement limite). 
En cas de contre-indication opératoire (lare, état général du 

malade, à un moindre degré âge, refus du patient) : radiothéra- 

pie externe seule ou chimioradiothérapie concomitante. 


Concernant les aires ganglionnaires 

L'attitude décidée est celle qui correspond au traitement de la 
tumeur primitive : 

«curage ganglionnaire si la chirurgie est décidée pour la tumeur 
primitive : 

« radiothérapie externe des aires de drainage lymphatique si une 
radiothérapie externe de la tumeur primitive est décidée : 

« Curige ganglionnaire systématique en cas de curiethérapie sur 
la tumeur primitive en cas de cou NO : en revanche. en cas d’a- 
dénopathie palpable, la euriethérapie est généralement aban- 
donnée au profit de la chirurgie qui traite dans le même temps la 


tumeur et les aires ganglionnaires. 





Surveillance 


Elle répond à un double objectif. 


Détection et gestion des complications post- 
thérapeutiques immédiates et précoces et des séquelles 
Différents cas sont à prendre en compte dans la détection et la 
gestion des complications et des séquelles : 

« la décompensation d'une tare : 

«les complications de la radiothérapie : dermite, mucite, hypo- 
sialie, mycose, odontonécrose, ostéoradionécrose : 

«les difficultés et altérations de déglutition, d'élocution, pour 
lesquelles laide d'une rééducation orthophonique ou Kinésithé- 
rapique est utile : 

a la réhabilitation dentaire et de la fonction manducatrice, prise 
en charge diététicienne : 

…les séquelles neuromusculaires et trophiques : lymphædème 
(drainage), algodystrophie cervico-brachiale (kinésithérapie) : 
rôle de la Kinésithérapie : 

a l'encadrement psychologique si nécessaire pour le patient et sa 
famille parfois. l'aide aux sevrages alcoolique et tabagique : 

a la réinsertion dans la vie sociale et professionnelle : 

« la demande d'invalidité (COTOREP). 


Surveillance carcinologique 

La surveillance carcinologique doit veiller à : 

la détection d'une poursuite évolutive, d'une récidive, d’une 
deuxième localisation métachrone aux VADS : 

surveillance pulmo- 
naire systématiquement tous les 6 mois dans les deux premières 
années puis annuelle, ou en fonction des signes d'appel. 


« la recherche de métastases viscérales : 


Rythme de surveillance à titre d'exemple 
- Consultation tous les mois la première année, 
- Tous les 2 mois la deuxième année. 
- Tous les trimestres à la troisième année. 
- Tous les semestres à partir de la quatrième année. 
- Tous les ans à partir de la cinquième année. 


Cette surveillance est au mieux assurée et de manière coor- 
donnée par chacun des intervenants. généraliste qui se trouve en 
situation de proximité, chirurgien, radiothérapeute, 





Résultats 


La survie 

À 5 ans. la survie est approximativement : 

Selon le T : 

aTI-T2:45%: 

a T3-—T4 15 à 20 %. 

Selon le N : 

= NO : 40 & : 

aN-:50%. 

aN+:25% (dorN+R—-:30%eN+R+:15%) 


Le confort et la qualité de vie 
Le confort et la qualité de vie dépendent des séquelles des trai- 
tements : gêne à la phonation, à la mastication et à la déglutition, 
diminution ou perte du goût, manque de salive invalidant, dou- 
leurs, modification de l’image de soi, de l'aspect extérieur, ete. 
Toutes ces difficultés ont été longtemps considérées comme 
étant le prix à payer pour la guérison. Actuellement, on s'atta- 
che à en réduire la fréquence et la lourdeur ; c'est ainsi que d'im- 
portants progrès ont été accomplis en matière de chirurgie plus 
conservatrice, de protocoles de préservation d'organe ou de Fa 
fonction, de trañtements antalgiques, de prise en charge psycho- 
logique, d'hospitalisation à domicile. de qualité des soins pal- 
liatifs, etc. 













À retenir 


a Grande fréquence des cancers des VADS. 

= Le diagnostic repose sur la clinique. 

= Toute lésion indurée et/ou saignant au contact doit la faire considérer 
comme un cancer jusqu'à preuve du contraire. 

= La confirmation histologique est indispensable. 

= Prévenir les complications (URN) de toute irradiation de l'extrémité 

céphalique par soins et hygiène, avulsions dentaires nécessaires et 

fluoration. 












& 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés 


© 2006 Elsevier SAS. Tous drois réservés 


Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2° cycle des études médicales 


Chapitre 7 —Item 154 


Tumeurs maxillo-mandibulaires 


Objectif pédagogique 


Diagnostiquer une tumeur des os primilive et secondaire 


Aspecls cliniques et radiologiques 
Examen anatomopathologique 
Les principales tumeurs et leurs traitements (kystes. lumeurs bénignes et 


tumeurs malignes) 


Les tumeurs osseuses des os de la face et principalement des 
maxillaires sont très fréquentes. La distinction classique entre 
tumeur bénigne et tumeur maligne, commode sur Le plan didac- 
tique et thérapeutique, se heurte parfois à de grandes difficultés. 
La nature bénigne ou maligne de certaines tumeurs est loin 
d'être toujours évidente, 





Aspects cliniques et radiologiques 


Les manilestations cliniques des tumeurs osseuses. quelle que 
soit leur nature, sont en général assez simples. 


Signes d'appel 

Les signes d'appel consistent essentiellement en : 

= tuméfaction, déformation osseuse. visible où palpable : 

« douleur, en général peu intense : 

«signes éventuels de compression des organes de voisinage 
(exophtalmie, obstruction nasale) ou des nerfs à trajet intra- 
osseux (essentiellement paresthésie ou anesthésie dans le terri- 
toire du nert alvéolaire inférieur) : 

arelentissement de l'existence de la lésion sur les dents : 
absence d'une ou plusieurs dents Sur l'arcade, malposition den- 
taire. mobilité dentaire. IT convient d'apprécier également la 
vitalité des dents dans la région atteinte : 

«fracture pathologique, éventualité rarement rencontrée à la 
face. 

La tumeur peut être de découverte fortuite, sur un bilan radio- 
logique réalisé pour d'autres raisons. en particulier en prévision 
d'un trailement orthodontique, 

C'est la radiographie, et en premier lieu l'orthopantomo- 
gramme, qui permet d'affirmer l'existence d'une tumeur 
osseuse et d'en suspecter la nature bénigne ou maligne, rare- 
ment de l'identifier, 


Examen tomodensitométrique 

L'examen tomodensitométrique sera demandé : 

« pour préciser, dès que nécessaire, les rapports de la tumeur 
avec les structures anatomiques avoisinantes (sinus maxillaire. 
cavité orbitaire, fosses nasales, canal du nerf alvéolaire infé- 
rieur) : 

« parfois pour préciser les relations de la tumeur avec les racines 
dentaires (dentascan), 

« pour préciser l'extension tumorale. à la fois en endo-osseux el 
dans les parties molles, lorsque la lésion à un caractère plurilo- 
culaire ou mal limité et/ou lorsqu'il existe une suspicion de des- 


truction corticale. 


Examen IRM 

L'examen TRM permet : 

«de bien montrer l'extension tumorale à la lois dans et en 
dehors de l'os (évaluation endomédullaire de la tumeur, repé- 
rage des métastases intra-osseuses : Skip metastase) : 

d'avoir un élément de référence permettant d'évaluer éven- 
tuellement le comportement de la tumeur avant et après chimio- 
thérapie (comparaison du volume tumoral et du pourcentage de 
la prise de contraste dans la tumeur). 


Scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel 
La scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel sera 
demandée dès qu'il existe une suspicion de tumeur polyosto- 
tique. 

La grande majorité des tumeurs osseuses, entraïnant une des- 
truction localisée de l'os, se traduisent sur la radiographie par 
une diminution de l'opacité des tissus osseux par rapport au 
ussu normal avoisinant, On observe donc une zone d'ostéolyse, 
ou lacune osseuse. Devant une telle image, 1] faut s'astreindre à 
répondre à une série de questions : 

La lésion est-elle mono-ostotique ou polvostotique ? 

Un certain nombre de tumeurs sont potentiellement polyosto- 
tiques : dysplasie fibreuse, granulome éosinophile, myélome 
par exemple. 


… Lésion mono-ostotique : sur un seul os. 





… Lésion polyostotique : sur plusieurs os. 





S'agit-il d'une lésion isolée ou bien plusieurs images lacunai- 
res existent-elles sur la mandibule et/ou le maxillaire ? 

On peut rencontrer plusieurs lésions du même type géographi- 
quement distinctes. Cet aspect évoque surtout le chérubinisme, 
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les kystes épidermoïdes (dans le cadre d'un syndrome de 
Gorlin). l'histiocytose X ou les lymphomes. 

La localisation de la tumeur permet-elle une orientation dia- 
gnostique ? 

Seules quelques rares lésions tumorales ont une localisation 
caractéristique : 

— kyste médian mandibulaire, kyste médian alvéolaire, kyste 
palatin médian ou Kyste du canal nasopalatin par exemple, pro- 
gonome mélanotique pour les tumeurs siégeant sur la ligne 
médiane : 

— kyste globulo-maxillaire localisé entre l'incisive latérale et fa 
canine Supérieure : 

- tumeur nerveuse le long du trajet du canal dentaire inférieur. 

Les limites de la lésion paraissent-elles nettes, bordées d'un 
liseré d'ostéo-condensation ou sont-elles floues ? 

Une lésion bénigne ou peu agressive est caractérisée par un 
passage brusque de la lésion au tissu normal, indiquant soit que 
le processus pathologique est bien contenu par l'organisme, soit 
que la lésion n'a pas naturellement tendance à l'envahissement. 
À l'inverse, une lésion osseuse de type agressif est typiquement 
caractérisée par une lésion à contours mal définis. La transition 
entre l'os atteint et l'os sain se fait graduellement, sur quelques 
millimètres, indiquant que le processus pathologique est mal 
circonscrit, Cet aspect radiographique est souvent associé à une 
tendance à l'envahissement et à une progression rapide. 

Le contenu paraît-il homogène où hétérogène ? 

Le contenu des images lytiques est souvent hétérogène, soit 
par une coexistence de formation kystique et de masse tumorale. 
soit qu'il subsiste des travées osseuses, soit qu'il existe des 
zones calcifiées ou des zones de tonalité dentaire (cémentaire ou 
dentinaire). 

Quel est l'état de la corticale osseuse ? 

Les tumeurs bénignes amincissent puis effacent la corticale 

sous la pression de la lésion qui demeure enclose sous une 
coque conjonctivo-périostée. Les tumeurs malignes détruisent 
la corticale, le périoste, et envahissent les parties molles. 
Existe-t-il une réaction périostée ? 
Une réaction périostée en réponse à un processus bénin est typi- 
quement bien organisée, lisse et régulière. La formation osseuse 
a eu le temps de se structurer et de se remodeler. Les réactions 
périostées de type spiculé, voire en rayons de soleil, traduisent 
une lésion hautement évolutive et donc une suspicion de mali- 
gnité. 

Existe-t-il une extension aux parties molles ? 

L'extension aux parties molles se rencontre naturellement 
dans les tumeurs malignes (carcinome et tous types de sar- 
come), mais aussi dans certaines tumeurs bénignes (améloblas- 
tome par exemple). 

Quelles sont les relations de la tumeur avec les racines den- 
taires ? 

La lésion a-t-elle des relations avec un germe dentaire ou une 
dent incluse ? 

La présence de dent incluse au sein ou au voisinage d'une 
image lacunaire n'entraîne pas obligatoirement le diagnostic de 
Kyste dentigère, même s'il s'agit du cas le plus fréquent. De nom- 
breuses lésions s'accompagnent fréquemment de dent incluse 
(améloblastome. kyste épidermoïde, tumeur de Pindborg). 

Les dents voisines sont-elles refoulées ? 

Pratiquement tous les kystes et toutes les tumeurs bénignes 
peuvent entraîner un refoulement des dents voisines. 


Y a-t-il une rhizalyse ? 

Les rhizalyses sont très banales dans les tumeurs bénignes et 
elles peuvent se voir également dans certaines tumeurs malignes 
comme les plasmocytomes malins. 


… Rhizalyse : lyse des racines dentaires. 





Dans le cadre des lésions lytiques, il convient d'éliminer une 
image particulière, celle de la cavité idiopathique de Stafne, qui 
se traduit par une image claire, au-dessous du canal dentaire, 
dans la région angulaire de la mandibule, arrondie ou ovalaire, 
ou bien par une image réalisant une encoche à concavité infé- 
rieure échancrant le bord basilaire de la mandibule. Cette image 
correspond à une perforation osseuse contenant du globule de 
glande submandibulaire. ou du tissu conjonctif, où du tissu gan- 
glionnaire. 

Dans le cadre des images condensantes, il ne faut pas confon- 
dre tumeur et dystrophie osseuse de la maladie de Paget du sujet 
âgé, pouvant intéresser, en dehors de la voûte crânienne. surtout 
le maxillaire et entraînant un élargissement osseux avec défor- 
mations faciales et possibilité de compression nerveuse. 





L'examen anatomopathologique 


L'histoire clinique et les documents radiographiques sont. dans 
certains cas, suffisants pour établir le diagnostic d'une lésion 
dysplasique ou tumorale bénigne et il est alors légitime de s’ab- 
stenir de biopsie préalable à un geste thérapeutique. 

Il conviendra cependant dans tous les cas de figure d'envisa- 
ger une vérification anatomopathologique de la pièce d'exérèse 
lorsqu'une indication chirurgicale est posée. 

Mais. chaque fois qu'il existe un doute diagnostique. et bien 
sûr chaque fois qu'il s'agit d’une lésion dont les caractéristiques 
peuvent faire évoquer la malignité, même si le diagnostic parait 
certain, la biopsie est une stricte obligation. 





Les principales tumeurs et leurs traitements 


Les kystes 
Par définition, on parle de Kystes pour des cavités intra-osseu- 
ses, dont la paroi est revêtue d'épithélium et dont le contenu est 
secrété par le tissu de revêtement. 

On distingue les kystes d’origine dentaire (de loin les plus fré- 
quents) et les kystes d'origine non dentaire. 


Les kystes d'origine dentaire 


Kystes inflammatoires (kyste radiculo-dentaire, kyste 
latéral et kyste résiduel) 
Les kystes inflammatoires sont les plus fréquents. À l'occasion 
d'une infection dentaire (carie, pulpite, puis nécrose), un granu- 
lome apical se forme à l'apex d'une racine : il s'agit d'une pro- 
lifération épithéliale réactionnelle sous l'aspect d'une petite 
image radio-claire. Parfois, la lésion est située le long de la 
racine de la dent (abouchement d'un canal aberrant ou perfora- 
tion instrumentale). 

Radiologiquement, on découvre une image lacunaire radio- 
claire, homogène, bien limitée, de taille très variable (Fig. la. 
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a b 


Fig. 1. Kyste radiculo-dentaire : 1a. Granulome apical. 1b. Kyste radiculo- 
dentaire typique de petit volume. 


1b). Il existe habituellement une fine bordure d'ostéo-conden- 
sation en périphérie. Cette lacune apparaît appendue à une dent 
ou à un groupe de dents. Parfois, la lacune apparaît isolée car la 
dent causale a déjà été avulsée (kyste résiduel). 

Le traitement habituel est l'énucléation chirurgicale, associée 
au traitement de la dent causale (avulsion ou obturation radicu- 
laire avec résection apicale). 


Kystes dentigères (ou kystes folliculaires ou kystes 
péricoronaires ou kystes corono-dentaires) 
Les kystes dentigères sont également très fréquents. Des débris 
épithéliaux ou des cordons épithéliaux reliant le follicule den- 
taire à la lame épithéliale se différencient en cavités kystiques. 
Radiologiquement, on note une image radio-transparente 
arrondie à limites nettes, avec ou sans liséré de condensation 
périphérique, entourant la couronne d’une dent incluse ou l'en- 
semble d’un germe (Fig. 2a, 2b). 





Fig. 2a, 2b. Kyste dentigère. 


Kystes épidermoides (ou kératokystes) 
Les kystes épidermoïdes dérivent des restes épithéliaux de la 
lame dentaire qui unissent la gencive à l'organe en cloche. 
Radiologiquement, on note une image lacunaire uni- où mul- 
tiloculaire, entourée le plus souvent d'une ligne de condensation 
osseuse. 
Ce kyste épidermoïde peut faire partie d’un syndrome de 
Gorlin associant kyste épidermoïde des maxillaires, naevoma- 
tose baso-cellulaire et anomalie osseuse. 








Tumeurs maxillo-mandibulaires 


Les kystes d’origine non dentaire 


Les kystes fissuraires 
Les kystes fissuraires sont des kystes par inclusion épithéliale au 
niveau des fentes faciales embryonnaires. 

Le diagnostic est suspecté sur la topographie : 
« siégeant entre l'incisive latérale et la canine supérieure, on 
trouve le kyste globulo-maxillaire, donnant classiquement une 
image lacunaire bien limitée, « en poire » (Fig. 3) : 
«sur la ligne médiane, peuvent se rencontrer des kystes médians 
maxillaires où médians mandibulaires (image lacunaire ellip- 
tique à grand axe vertical entre les incisives centrales) ou un 
kyste médian palatin. 

Le diagnostic est conforté par le fait qu'il n’existe radiologi- 
quement aucune relation vraie avec les dents et que les tests de 
vitalité de ces dents sont positifs. 


Fig. 3. Kyste globulo-maxillaire. 





Les kystes du canal nasopalatin (ou kystes du canal incisif) 
L'origine des kystes du canal nasopalatin reste discutée. attri- 
buée le plus souvent à la prolifération des débris épithéliaux, 
parfois au recouvrement du canal incisif. 

Is se traduisent radiologiquement par une image lacunaire 
médiane rétro-incisive supérieure, classiquement en forme de 
cœur, le plus souvent cerclée d’un liseré dense. 


Les tumeurs bénignes 


Les tumeurs bénignes d'origine dentaire 
On distingue : les tumeurs épithéliales, les tumeurs mésenchy- 
mateuses et les tumeurs à double composante. 


Les tumeurs épithéliales d'origine dentaire 


Les améloblastomes 

Les améloblastomes sont des tumeurs qui dérivent des amélo- 
blastes (cellules de l'émail). Ces améloblastes ont perdu leur 
capacité à fabriquer de l'émail. L'âge de survenue de cette 
tumeur est de 15 à 30 ans. Elle atteint la mandibule dans 85 % 
des cas, surtout dans la région angulo-mandibulaire. 

Les améloblastomes se présentent cliniquement comme des 
tumeurs bénignes, à développement progressif, à point de départ 
endo-osseux. La tumeur finit par souffler les corticales et S'ex- 
tériorise. 
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Fig. 4a, 4b, 4c. Améloblastome. 


On note : douleurs, mobilité dentaire, éventuellement accident 
de surinfection et fracture Spontanée, puis tardivement ulcéra- 
tion avec bourgeonnement tumoral au niveau de la cavité buc- 
cale. 

Radiologiquement (Fig. 4a, 4b, 4c), on observe : 

«soil une image kystique uniloculaire, à contours nets, associée 
éventuellement à des dents incluses, pouvant être fort trom- 
peuse : 

« soit des images multiloculaires : images lacunaires multiples, 
séparées les unes des autres où images en bulles de savon, ou 
images en nid d'abeille ; 

“soit une vaste image lacunaire avec quelques cloisons de 
refend. 

Les améloblastomes ne sont pas entourés d’une capsule. II 
existe des pseudopodes tumoraux intra-osseux s’infiltrant dans 
les canaux de Havers. Après effraction corticale, l'envahisse- 
ment des parties molles par la tumeur se fait par invasion et non 
par refoulement, modalités d'invasion des tumeurs malignes, ce 
qui fait que l'on considère que les améloblastomes sont des 
tumeurs bénignes à malignité locale. Il n’y à jamais de métas- 
tase dans les améloblastomes. En revanche, cette tumeur peut 
dégénérer en une véritable tumeur maligne : l'épithelioma ada- 
mantin, tumeur qui, elle, donne des métastases fréquentes, en 
particulier par voie sanguine. Le risque de dégénérescence est 
de plus en plus fréquent au fur et à mesure des récidives. 

Le traitement est exclusivement chirurgical : exérèse en pas- 
sant à distance de la lésion, Cette modalité sous-entend un bilan 
d'extension correct de la tumeur intra-osseuse, avec en particu- 
lier un examen tomodensitométrique et/ou IRM. 


Les autres tumeurs épithéliales d'origine dentaire 
Elles sont habituellement diagnostiquées sur l'examen anato- 
mopathologique de la pièce opératoire. 


Les tumeurs mésodermiques d'origine dentaire 
On distingue : 
«les myxomes et les fibro-myxomes odontogènes : 
« les fibromes odontogènes ; 
« les cémentoblastomes : 
«les cémentomes : 
«les dysplasies cémentaires péri-apicales. 
Ce sont des tumeurs peu fréquentes, souvent de diagnostique 
fortuit sur radiographie. 





Les tumeurs épithéliales et mésenchymateuses 

d'origine dentaire 

Les plus fréquentes tumeurs de ce type sont les odontomes : il 
s'agit d'hamartomes de survenue fréquente, en général avant 
l’âge de 20 ans. 

Au premier stade, il existe des zones radio-claires bien délimi- 
tées, puis on note une individualisation progressive d'opacité de 
type dentaire aboutissant à une masse compacte très dense 
entourée d’un halo clair périphérique (Fig. 5a. 5b). 

Le traitement est l'énucléation chirurgicale simple. 


Les tumeurs bénignes d’origine non dentaire 

La classification de ces tumeurs repose sur l'identification 
macroscopique et microscopique du tissu reproduit par la 
tumeur, autrement dit le critère d'identification n'est pas la 
nature hypothétique de la cellule dont est censée provenir par 
prolifération la tumeur, mais le type de cellules et de tissu repro- 
duit par la prolifération tumorale. 


Fig. 5. Odontomes : 
5a. Odontome 
complexe. 5b. 
Odontome composé. 
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Nous ne ferons que les citer, car leur aspect clinique et radio- 
logique ainsi que leur traitement sont identiques à ceux rencon- 
trés dans les localisations sur d'autres os. 


Tumeurs osseuses 

On distingue : 

… l'ostéome ostéoïde et ostéoblastome : 

« l'ostéome (localisation cranio-faciale très fréquente). 


Tumeurs cartilagineuses 

On distingue : 

«le chondrome : 

« l'ostéochondrome (maladie exostosante et ostéogénique soli- 
taire) : 

«le chondroblastome : 

«le fibrome chondro-myxoïde. 


Tumeurs conjonctives 
Parmi les tumeurs conjonctives, la dysplasie fibreuse est de 
localisation cranio-faciale très fréquente (Fig. 6a, 6b). 

Citons également les tumeurs à cellules géantes (tumeurs à 
myéloplaxes : granulome central réparateur à cellules géantes) 
et le chérubinisme (localisation essentiellement angulo-mandi- 
bulaire. parfois maxillaire). 





Fig. 6a, 6b. Dysplasie fibreuse. 


Les tumeurs malignes 


Les tumeurs malignes d'origine dentaire 
Il s'agit du carcinome et du sarcome odontogénique. Ces 
tumeurs sont exceptionnelles. 


Les tumeurs malignes d'origine non dentaire 


Les sarcomes ostéogéniques (ostéosarcomes) 

Il s'agit de tumeurs primitives de l'os dont les cellules tumora- 
les élaborent du tissu osseux ostéoïde. L'ostéogenèse tumorale 
est prévalente pour le diagnostic, même si, dans certaines zones. 
s'associe une formation de tissu chondroblastique ou fibroblas- 
tique. 

Plus de la moitié des cas s'observe entre 10 et 20 ans. Les 
symptômes d'alarme habituels sont la douleur et l'apparition 
d'une tuméfaction. 

Radiologiquement, les signes de malignité sont caractéris- 
tiques dans les formes évoluées : remaniement osseux diffus 
sans limites nettes, comportant des plages d'ostéolyse ou de 





Tumeurs maxillo-mandibulaires 


Fig. 7a, 7b. Ostéosarcome. 


condensation, rupture corticale, éperon périosté et image d'os- 
téogenèse anarchique en feu d'herbe (Fig. 7a. 7b). 

On distingue : 
« le chondrosarcome, tumeur maligne primitive de l'os, produi- 
sant du cartilage tumoral : 
a le fibrosarcome osseux, tumeur maligne primitive dont la dif- 
férenciation cellulaire se fait uniquement vers le tissu fibroblas- 
tique sans aucune tendance à l'élaboration du tissu ostéo-carti- 
lagineux : 
«les tumeurs d'Ewing, tumeurs d’origine ectodermique, très 
rares au niveau de la face. Elles intéressent surtout l'enfant et 
l'adolescent. Le traitement repose, dans les formes localisées 
opérables, sur une chimiothérapie première, suivie par une chi- 
rurgie d’exérèse. Selon la réponse histologique, la chimiothéra- 
pie postopératoire est variable, associée où non à une radiothé- 
rapie. 


Les hématosarcomes 

La maladie de Hodgkin et le lymphome malin peuvent intéres- 
ser l'os, donnant des images de type perméatif. La localisation 
osseuse est un des éléments de l'affection. Un cas particulier est 
représenté par le lymphome de Burkitt, avec ses larges zones 
d'ostéolyse, avec rupture des corticales et présence de spicules 
osseux perpendiculaires au périoste. Les myélomes multiples 
{maladie de Kahler) peuvent réaliser de volumineuses tumeurs, 
se traduisant par des lésions ostéolytiques multiples sans liseré 
d'ostéo-condensation périphérique, sans lésion d'ostéoporose 
diffuse. 


Les lésions métastatiques 
Les maxillaires, et surtout la mandibule, peuvent être le siège de 
lésion métastatique. Elles se traduisent le plus généralement par 
des lésions lytiques plus ou moins bien limitées, avec de fré- 
quentes ruptures de corticale et parfois des réactions périostées 
qui s'étendent sous forme de condensation dans des structures 
adjacentes (Fig. 8). 

Rarement, ces métastases donnent des images ostéo-conden- 
santes où mixtes (prostate, sein, poumon). 


Fig. 8. Lésion 
métastatique. 
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À retenir 


= Imagerie : orthopantomogramme. 

= Demande de TDM : 

— pour préciser, dés que nécessaire, les rapports de la tumeur avec les 

structures anatomiques avoisinantes ; 

— pour préciser les relations de la tumeur avec les racines dentaires ; 

— pour préciser l'extension tumorale, à la fois en endo-osseux et dans les 

parties molles, lorsque la lésion a un caractère pluriloculaire ou mal limité 

et/ou lorsqu'il existe une suspicion de destruction corticale. 

= Demande d'IRM: 

— pour visualiser l'extension tumorale à la fois dans et en dehors de l'os ; 

— pour préciser les rapports de la tumeur avec l'extrémité articulaire ; 

— pour un élément de référence permettant d'évaluer éventuellement le 

comportement de la tumeur avant et après chimiothérapie. 

= Demande de scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel : 
des qu'il existe une suspicion de tumeur polyostotique. 

n Demande de PET-scan : à discuter dans les tumeurs malignes. 


= Les questions à se poser devant une image lytique des maxillaires : 

— La lésion est-elle mono-ostotique ou polyostotique ? 

— S'agit-il d'une lésion isolée ou bien plusieurs images lacunaires existent- 
elles Sur la mandibule et/ou le maxillaire ? 

— Les limites de la lésion paraissent-elles nettes, bordées d'un liseré 
d'ostéo-condensation ou sont-elles floues ? 

— Le contenu paraît-il homogène ou hétérogène ? 

— Quel est l'état de la corticale osseuse ? 

— Existe-t-il une réaction périostée ? 

— Fxiste-t-il une extension aux parties molles ? 

— Quelles sont les relations de la tumeur avec les racines dentaires ? 

— La lésion a-t-elle des relations avec un germe dentaire où une dent 
incluse ? 

— Y a-t-il une rhizalyse ? 
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Chururgre maxilio-ta 


Chapitre 8—Item 270 


Pathologie des glandes salivaires 


Objectif pédagogique 


Diagnostiquer une pathologie infectieuse, lithiasique, immunologique el 
tumorale des glandes salivaires 


Plan du chapitre 


Intections des glandes salivaires 
Lithiases salivaires 
Tumeurs des glandes salivaires 





Infections des glandes salivaires 


Toute sédimentation de la sécrétion salivaire et tout obstacle à 
son excrétion favorisent l'apparition d'infections qui se propa- 
gent aux glandes salivaires par voie canalaire ascendante à par- 
tir de germes des foyers infectieux présents dans la cavité buc- 
cale. 

Parfois, l'infection peut atteindre les glandes salivaires par 
voie hématogène ou s'étendre à une glande salivaire à partir 
d'un processus de voisinage. 


Sialites aiguës 


Sialites virales 
Les sialites virales sont le plus souvent bilatérales. 


Sialite ourlienne 

La sialite ourlienne se caractérise par : la notion de contage, une 
incubation de 21 jours, une rougeur à l'ostium du canal de 
Sténon. une tuméfaction parotidienne, parfois submandibulaire, 
un syndrome infectieux modéré. L'évolution se fait vers la gué- 
rison totale dans la majorité des cas ; parfois. elle peut laisser 
des loyers de nécrose pouvant faire le lit d'une parotidite paren- 
chymateuse. 


Autres sialites virales 
Les autres sialites virales sont le virus de Coxsackie. le VIH. la 


grippe. etc. 


Sialites bactériennes 
Les parotidites et les submandibulites bactériennes ne s’obser- 
vent pratiquement que chez l'adulte et surtout chez la personne 
âgée. Elles sont favorisées par la déshydratation et par un état 
immunitaire déficient. 


Sialite infectée d'origine lithiasique 

Le tableau de la sialite infectée d'origine lithiasique est celui de 
parotidite aiguë bactérienne ou de submandibulite aiguë. 
L'examen radiologique retrouvera des images de lithiase. 


Sialites chroniques 
Il s'agit principalement de parotidites. 


Parotidites subaiguës récidivantes de l'enfant 

Les paroudites subaiguës récidivantes de l'enfant se caractéri- 
sent Comme suit : 

. clles posent un problème difficile car, lors du premier épisode. 
c'est le diagnostic d'oreillons qui est posé : 

“elles touchent l'enfant de 4 à 5 ans : elles sont d'étiologie 
inconnue et souvent récidivantes : 

ail s'agit d'une tuméfaction unilatérale, douloureuse, s'accom- 
pagnant d’adénopathies : 

« cette tuméfaction est inflammatoire et l'on voit sourdre du pus 
par l'ostium du Sténon : 

= la VS est augmentée, associée à une hyperleucocytose : 

a l'évolution se fait par poussées : 

«la Sialographie pratiquée en dehors des périodes inflamma- 
toires montre des dilatations des canaux. 


Parotidites subaiguës récidivantes de l'adulte 
Plus rares, les parotidites subaiguës récidivantes de l'adulte sont 
parfois secondaires à une parotidite aiguë (voir supra). 


Calcinose salivaire 

On reconnait la calcinose salivaire, car : 

“elle se manifeste par des poussées de parotidite et plus rare- 
ment de submandibulite : 

«on note des épisodes inflammatoires et une symptomatologie 
de type lithiasique : 

s là radiographie simple objective de multiples concrétions cal- 
caires se projetant dans l'aire de la glande. 





Lithiases salivaires 


Appelées encore sialodochites, les lithiases salivaires sont des 
affections fréquentes : la lithiase submandibulaire est de loin la 
plus rencontrée et s'observe à tous les âges. 

[ s'agit le plus souvent de calculs (sels de calcium) qui mig- 
rent avec le flux salivaire : ces calculs peuvent être multiples. 
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EMC 


L'étiologie exacte reste incertaine, on peut relever certains fac- 
teurs favorisants : stase salivaire, spasme ou rétrécissement 


canalaire, lésions inflammatoires, foyers infectieux dentaires. 


Lithiase submandibulaire 

La découverte de la lithiase peut être fortuite, ou se faire à l'oc- 
casion de l'apparition de signes mécaniques ou inflammatoires, 
voire de complications infectieuses. Ces signes sont explicables 
par l'anatomie de la région (Fig. 1). 


Signes cliniques 


Découverte fortuite 

À l'occasion d’un examen radiologique (panoramique dentaire, 
cliché de rachis cervical), il peut arriver parfois que l'on décou- 
vre une petite tuméfaction du plancher buccal correspondant à 
un calcul et que l'on retrouve à la palpation (Fig. 2). 


Signes mécaniques 
Les signes mécaniques Sont en général les premiers signes : ils 
sont Caractéristiques et sont ry#/1més par les repas, 

La hernie salivaire : elle correspond à un blocage momentané 
et partiel de l'écoulement salivaire à l'occasion d'un repas (phé- 





Fig. 2. Calcul enclavé dans l'ostium du canal de Wharton gauche. 





Fig. 1. Plancher buccal et glande 
submandibulaire. 1. Pôle supérieur de la 
d glande accessible au doigt endobuccal. 
2. prolongement antéro-interne et canal de 
Wharton. 3. ostium du Wharton. 4, frein de 


-1 la langue. 5. glande sublinguale (crête 
salivaire). 6. repli palatoglosse. 7. sillon 
9 pelvilingual. 8. nerf lingual sous-croisant le 
Wharton. 9. bord postérieur du muscle 
mylohyoïdien. 
24 
5 
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nomène réflexe de Pavlov). Elle se traduit par une tuméfaction 
douloureuse de la glande s'accompagnant de sensation de 
pesanteur et de tension de la région cervicale. Cette hernie 
disparaît dans un flux salivaire. Ces épisodes de tuméfaction 
récidivent et les récidives sont de plus en plus rapprochées. 

La colique salivaire (de Morestin) : elle est secondaire à l’ar- 
rêt du flux salivaire consécutif à l'enclavement du calcul, Elle 
apparait à l'occasion de stimuli salivaires : c’est une douleur 
vive à Lype de tiraillements qui est contemporaine de la hernie 
par blocage du flux dans le canal excréteur. La douleur va céder 
relativement rapidement. L'examen de l’ostium montre une rou- 
geur avec une turgescence. La palpation bidigitale permet par- 
fois de sentir le calcul au pôle antérieur de la glande, L'évolution 
est souvent favorable au début, avec disparition spontanée des 
douleurs par migration et désenclavement du calcul et expulsion 
d'un jet de salive. En l'absence de traitement. les crises vont se 
répéter et peuvent entraîner des accidents inflammatoires. 


Signes inflammatoires et infectieux 

Les signes inflammatoires et infectieux surviennent après des 
épisodes d'accidents mécaniques, mais peuvent parfois être 
inauguraux. 

Whartonite : c'est une cellulite circonscrite du plancher buccal 
se traduisant par une douleur vive, irradiant vers l'oreille, une 
hèvre modérée, une dysphagie, une hypersialorrhée. I n'existe 
pas de cordon reliant la tuméfaction à la table interne de la man- 
dibule, éliminant ainsi une cellulite d’origine dentaire. Il existe 
une issue de pus au niveau de l'ostium du canal de Wharton à la 
pression de la glande, pus à prélever pour examen bactériolo- 
gique, I n'existe pas ou peu de signes généraux d'infection à ce 
stade. 

Périwhartonite : c'est un abcès péricanalaire caractérisé par 
des douleurs plus vives, un trismus, une tuméfaction du plan- 
cher buccal et une issue de pus par l'ostium du Wharton. On 
observe l'appariuon de signes généraux avec exacerbation de la 
douleur, Sans traitement, une fistulisation du plancher buccal 
peut apparaitre. L'infection peut se propager en arrière vers la 
glande pour réaliser un tableau de Submandibulite aiguë. 
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Submandibulite aiguë : la région submandibulaire est chaude, 
tendue, douloureuse, le revêtement cutané est normal ou érythé- 
mateux, on note une fièvre à 38-39 °C, associée à une dyspha- 
gie importante, et une issue de pus à l'ostium. L'évolution spon- 
tanée se fait vers la fistulisation en l'absence de traitement. 


Diagnostic 
Les manifestations cliniques, qu'elles soient mécaniques, 
inflammatoires ou infectieuses, sont le plus souvent suffisam- 
ment Évocatrices. 
L'inspection de l'ostium du canal de Wharton, rouge, tumescent, 
avec où non issue de pus oriente vers la pathologie salivaire. 
Le palper bidigital, s'il perçoit le calcul, confirme la lithiase. 
Lorsque les manifestations cliniques sont moins franches, des 


examens complémentaires vont affirmer le diagnostic. 


Radiographies sans préparation 

On privilégiera : 

«les clichés occlusaux endobuccaux qui retrouvent les calculs 
radio-opaques au niveau des deux tiers antérieurs du canal 
(Fig. 3) : 

«une radiographie en profil strict mandibulaire : 

«un panoramique dentaire qui permet de visualiser les gros cal- 


culs et d'évaluer l'état dentaire. 


Fig. 3. Cliché occlusal 
antérieur explorant les 
deux tiers antérieurs 
du canal de Wharton, 
avec mise en évidence 
de deux calculs. 





Echographie 
L'échographie est un examen simple, non invasif, qui dépiste un 


calcul radiotransparent. 


Sialographie 


La sialographie n'est jamais systématique et elle est toujours 


pratiquée en dehors d'un épisode inflammatoire. Elle peut avoir 


l'intérêt d'apprécier la valeur fonctionnelle de la glande. 


TDM 
La tomodensitométrie (FDM) est pratiquée en cas de doute dia- 


gnostic, avec une lésion tumorale de la glande. 


Sialendoscopie 
Cet examen, encore peu pratiqué pour des raisons techniques. 
représentera probablement dans l'avenir un outil intéressant 


pour le diagnostic, voire pour la thérapeutique. 
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Diagnostic différentiel 

Le diagnostic est en général facile, fondé sur les accidents 
mécaniques et infectieux : 

sun accident mécanique, qui peut être dû à une compression 
extrinsèque du canal ; 

les manifestations inflammatoires et infectieuses, qui doivent 
faire éliminer une cellulite d'origine dentaire, une adénite (la 
tuméfaction douloureuse fait corps avec la mandibule), et plus 
rarement un kyste infecté. 


Lithiase parotidienne 

Beaucoup moins fréquente que la lithiase submandibulaire, la 
lithiase parotidienne est souvent de découverte fortuite. Les 
accidents infectieux sont plus fréquents que les accidents méca- 
niques : ils sont souvent inauguraux. 


Clinique 

Les signes sont les mêmes que la lithiase submandibulaire, à 
Savoir : 

= hernie salivaire rythmée par les repas : 

« colique salivaire sous la forme d’une tuméfaction se projetant 
dans l'aire parotidienne : 

«les accidents infectieux se manifestent sous forme de sténo- 


nite, parotidite, voire abcès péricanalaire (Fig. 4). 


Bilan paraclinique 

Le bilan paraclinique comprend : 

“des clichés endobuccaux à la recherche de calculs radio- 
opaques : une échographie, voire une TDM permettent de déce- 
ler Ja lithiase. 

«une sialographie, plus largement utilisée, qui permet de retrou- 
ver de petits calculs et des calculs radiotransparents. Elle appré- 
cie surtout l'état fonctionnel de la glande et est pratiquée à dis- 


tance des épisodes infectieux. 


HR ETS 


Fig. 4. Scanner : image de parotidite chronique bilatérale sous la forme de 
micro-abcès intraglandulaires et calcul parotidien droit. 
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Lithiase des glandes salivaires accessoires 
Les glandes salivaires accessoires sont réparties dans toute la 
cavité buccale, joues, langue, palais, lèvres. 

Ces lithiases sont rares et de diagnostic méconnu. 

I s'agit d’une tuméfaction endobuccale douloureuse et ten- 
due. 

La découverte de la lithiase peut se faire à l'occasion d'un épi- 
sode inflammatoire. 

La pression fait sourdre un liquide séropurulent. 


Traitement 


Médical 

Le traitement médical peut être : 

= SYmplomatique : antispasmodiques, sialogogues (teinture de 
Jaborandi®), cholérétiques (Sulfarlem”) : 

santi-infectieux : antibiotique efficace contre la flore endobuc- 
cale. adapté aux résultats de l’antibiogramme. 


Chirurgical 

Le traitement chirurgical concerne : 

a l'ablation du calcul par voie buccale s'il se situe dans les deux 
tiers antérieurs du canal de Wharton pour les lithiases subman- 
dibulaires ou s'il est accessible par voie endobuccale pour les 
lithiases parotidiennes ; 

«la submandubulectomie par voie cervicale pour les calculs 
enclavés dans le bassinet ou la glande à distance de l'épisode 
infectieux. Les indications de parotidectomie sont rares. 
Drainage d'un abcès collecté. 





Tumeurs des glandes salivaires 


Les tumeurs des glandes salivaires représentent un chapitre 
important de la pathologie cervico-faciale. Leur traduction cli- 
nique relativement univoque, nodule isolé, fait qu'en l'absence 
de données fournies par les examens complémentaires l'explo- 
ration chirurgicale constitue le temps essentiel par l'examen 
anatomopathologique qu'elle autorise. 


Quelques notions épidémiologiques 

Les tumeurs des glandes salivaires constituent 3 % des tumeurs 
de la face et du cou : 63 % d'entre elles concernent les glandes 
salivaires principales (GSP) et plus spécifiquement la parotide 
(dans près de 90 % des cas), 37 % atteignent les glandes sali- 
vaires accessoires (GSA). Dans plus de 95 % des cas, ces 
tumeurs sont épithéliales : 

66 % sont des tumeurs épithéliales bénignes dont 50 % sont 
des adénomes pléiomorphes : 

=i4 % sont des tumeurs à malignité intermédiaire : tumeurs 
muco-épidermoïdes dans 12 % des cas et tumeurs à cellules aci- 
neuses dans 2 % des cas : 

= 20 % sont des tumeurs malignes dont 14 % sont des cylindro- 
mes. 

Mais la distribution est différente dans les deux groupes de 
glandes : les tumeurs des GSP sont trois fois sur quatre béni- 
gnes, alors que 60 % des tumeurs des GSA sont malignes. 

Chez l'enfant. les deux tumeurs les plus fréquentes sont l'hé- 
mangiome pour les tumeurs bénignes et le rhabdomyosarcome 
embryonnaire pour les cancers. 


Aperçu anatomopathologique 

Depuis 1972, la classification des tumeurs des glandes salivai- 
res universellement admise est celle de FOMS et c'est en 
conformité avec celle-ci que nous les présenterons ci-dessous. 


Classification OMS des tumeurs des glandes salivaires 
Tumeurs épithéliales 
A. Adénomes : 
1. adénome pléiomorphe (tumeur mixte) : 
2. adénomes simples : 
a) adénolymphome ; 
b) adénome oxyphile (oncocytome) ; 
c) autres. 
B. Tumeur muco-épidermoïde 
C. Tumeur à cellules acineuses 
D. Carcinomes : 
1. carcinome adénoïde kystique ; 
2. adénocarcinome ; 
3. carcinome épidermoïde ; 
4. carcinome indifférencié ; 
5. carcinome dans un adénome pléiomorphe 
(tumeur mixte maligne). 
Tumeurs non épithéliales 
Tumeurs non classées 
Lésions apparentées 


Tumeurs épithéliales 


Les tumeurs bénignes 

Les tumeurs bénignes les plus fréquentes sont : l'adénome 
pléiomorphe (environ 50 % des tumeurs salivaires) et, au sein 
des adénomes monomorphes. l'adénolymphome (7 %), 

Les autres tumeurs bénignes sont beaucoup plus rares. 

L'adénome pléiomorphe est F'apanage de la femme (sex-ratio 
de 3/1), avec un pic de fréquence se situant aux alentours de 
50 ans. Il est le plus souvent localisé au niveau des GSP : 65 % 
sont parotidiens : ils ne représentent qu'un tiers des tumeurs des 
GSA. Neuf fois sur dix, la lésion est superficielle, Elle est plus 
ou moins bien délimitée, constituée de nodules blanchätres, 
crayeux juxtaposés et entourés d'une fausse capsule (condensa- 
tion tissulaire péritumorale), La texture et la consistance sont 
hétérogènes (de ferme à gélatiniforme). Histologiquement, cette 
tumeur présente un double contingent épithélial et conjonctif 
(d'où son ancienne dénomination « tumeur mixte ») ; son com- 
posant cellulaire myo-épithélial, souvent majoritaire, semble 
jouer un rôle pathogénique. L'évolution est lente. non doulou- 
reuse, parfois par poussées. La dégénérescence est possible. 
mais rare (2 à 3 % des cas) : elle survient surtout sur des tumeurs 
très volumineuses et évoluant depuis longtemps (parfois plu- 
sieurs décennies). Les récidives ne sont pas rares. Surtout après 
simple énucléation. En effet, l'adénome pléiomorphe se carac- 
térise par sa multifocalité, par son extension plexiforme. Ainsi, 
la tumeur principale est environnée d'une série de micronodules 
situés en dehors ou dans la fausse capsule et qui sont à l'origine 
des récidives. 

Les adénomes monomorphes sont des tumeurs bénignes entiè- 
rement épithéliales. Contrairement à l'adénome pléiomorphe, 
ces tumeurs sont encapsulées et unifocales. Il en existe une 
grande variété. Elles sont en général de petit volume et évoluent 
lentement. Elles ne font jamais l'objet de dégénérescence. 
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Parmi ces tumeurs, l'adénolvmphome est la plus courante. 1 
s'agit d'une tumeur spécifique de la parotide. Ses synonymes 
sont nombreux (cystadénolymphome, tumeur de Wharton) et 
elle affecte plus souvent l'homme de plus de 40 ans. Sa consis- 
tance est molle ou rénitente, Parfois, le tableau clinique est celui 
d'une poussée inflammatoire de type parotidite. La tumeur 
dépasse rarement 4 cm de diamètre. Macroscopiquement, la 
lésion est bien limitée, de couleur violacée (type splénique), 
Kystique, dont le contenu est épais et  brunâtre. 
Histologiquement, la cavité Kystique est remplie de végétations 
épithéliales dont l'apex est infiltré de cellules lymphoïdes. Les 
cellules affichent une grande activité enzymatique qui se traduit 
par une Ayperfixation à la scintigraphie au *”"Technétium. 

Les autres adénomes sont beaucoup plus rares : nous ne ferons 
que les citer : 

A l'adénome à cellules oxyphiles (oncocytome) : 

= l'adénome à cellules basocellulaires (version bénigne du 
cylindrome) : 

« l'adénome à cellules claires (myoépithéliome) : 

«= l'adénome à cellules sébacées, etc. 

Les kystes sont une entité plus rare que les adénomes. Deux 
types un peu plus fréquents peuvent être isolés. D'une part, les 
kystes lymphoépithéliaux (ou Kyste branchial, ou Kyste amygda- 
loïde. ou kyste congénital du cou), situés en dehors de la loge 
amygdalienne et développés aux dépens du premier arc branchial, 
l'élément révélateur étant souvent un épisode infectieux ; d'autre 
part, les kystes d'origine glandulaire, qui sont des lésions beau- 
coup plus rares dont l'origine serait une obstruction canalaire. 


Les tumeurs à malignité intermédiaire 
Les tumeurs à malignité intermédiaire sont considérées comme 


des épithéliomas. Mais elles ne présentent un caractère extensif 


et un potentiel métastatique que dans une minorité de cas, ce qui 
justifie une classification à part. Néanmoins, en pratique, il faut 
les considérer avec un préjugé défavorable. 

Ce groupe comprend deux types de tumeurs : les tumeurs 
muco-épidermoïdes et les tumeurs à cellules acineuses. 

Les tumeurs muco-épidermoïdes sont localisées deux fois sur 
trois au niveau de la parotide, et dans un tiers des cas au niveau 
des GSA. Ces tumeurs touchent les deux sexes de façon égale, 
à tous les âges (de l'enfance au vieillard). Le plus souvent, il 
s'agit d'une masse ovoïde. bien circonscrite, mais parfois il peut 
s'agir d'une lésion infiltrante, mal limitée, voire ulcérée. 
Histologiquement, trois composantes sont identifiées : des élé- 
ments malpighiens, des cellules mucosécrétantes autour de 
cavités kystiques et des cellules intermédiaires où transition- 
nelles. Deux ou trois grades de malignité sont définis en fonc- 
tion de la limitation macroscopique, de la différenciation cellu- 
laire, de l'abondance des cellules intermédiaires, de labon- 
dance en kystes, 

Les meilleurs critères pronostiques semblent être la tendance 
infiltrante et l'extension périnerveuse. Les récidives locales sont 
fréquentes (30 % des cas). les métastases ganglionnaires et vis- 
cérales sont possibles, mais rares. La survie à 5 ans est supé- 
rieure à 80 % : en fait, la proportion de tumeurs muco-épider- 
moïdes ayant une évolution maligne est voisine de $ % (le plus 
souvent, les tumeurs évoluant depuis de très nombreuses 
années). 

Les tumeurs à cellules acineuses Sont rares et à croissance len- 
ge et même chez 


= 


tement progressive. Elles s'observent à tout à 
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l'enfant. Elles présentent à peu près les mêmes caractères que 
l’adénome pléiomorphe, si ce n'est que parfois le tableau cli- 
nique se complète de douleurs violentes du type névralgies 
faciales. Microscopiquement, la tumeur ressemble à du tissu 
salivaire normal. Si l'exérèse est large le pronostic reste favora- 
ble, la survie à 5 ans est supérieure à 80 % : les métastases gan- 
glionnaires ou viscérales sont rares (5 à 10 % des cas). 


Les tumeurs malignes 

Les cylindromes ou carcinomes adénoïdes kystiques sont certes 
moins fréquents que l'adénome pléiomorphe ou le cystadéno- 
lymphome au niveau de la parotide, mais ils constituent le 
groupe le plus important des tumeurs malignes de la glande 
sous-maxillaire et près de 50 % des tumeurs des GSA (surtout 
palatines). Le pic de fréquence se situe aux alentours de 60 ans. 
C'est une tumeur lentement évolutive, plus infiltrante que des- 
tructrice, peu lymphophyle, mais donnant volontiers des métas- 
tases viscérales (essentiellement pulmonaires). évoluant très 
lentement et compatibles avec une longue survie. Les caracté- 
ristiques histologiques importantes sont la structure cribriforme, 
l'absence de limitation histologique (pas de capsule) et l'exten- 
sion périnerveuse qui explique les douleurs qui sont souvent 
associées même lorsque la lésion est de petite taille. 

Trois modalités d'extension sont à retenir : 

… l'envahissement du massif osseux facial par colonisation des 
espaces médullaires sans lyse des travées au moins au début 
(donc absence d'image radiologique) : 

= la diffusion le long des gaines nerveuses : 

les embolies néoplasiques surtout sanguines, rarement lym- 
phatiques. 

Les carcinomes sont beaucoup moins fréquents. Ce sont essen- 
tiellement des adénocarcinomes plus ou moins bien différenciés 
survenant surtout chez l'homme de la soixantaine. Ils sont soit 
d'évolution spontanée, soit ils surviennent sur un adénome pré- 
existant : ils Sont soit primitifs, soit secondaires. Le tableau cli- 
nique est parfois évocateur : douleurs, paralysie faciale, fixation 
au plan cutané, ulcération, adénopathie. 

Ces carcinomes sont de différents types : 

« les adénocarcinomes, souvent très agressifs avec des métasta- 
ses ganglionnaires et viscérales : la survie à 5 ans n'est que de 
30% : 

…les carcinomes indifférenciés, qui sont radio-sensibles : la 
radiothérapie peut en être le traitement exclusif à condition 
d'avoir pu en faire le diagnostic : 

…les carcinomes malpighiens, dont il est difficile de savoir s'ils 
sont primitifs ou secondaires (métastase ganglionnaire intrapa- 
rotidienne) : 

«les carcinomes nés sur adénome pléiomorphe : le plus souvent 
il s'agit de tumeurs parotidiennes longtemps négligées. 

Les glandes salivaires peuvent également être le siège de 
métastases de tout ordre. 


Tumeurs non épithéliales 
Ce sont toutes les tumeurs non salivaires, c'est-à-dire dévelop- 
pées à partir du tissu interstitiel de la glande elle-même ou des 
tissus voisins (tissu adipeux, os, muscles, peau, etc.). 

Ce sont entre autres : 
A les angiomes rencontrés surtout chez l'enfant et le nourrisson 
(90 % des cas sont congénitaux) : 
«les lipomes (surtout parotidiens) : 
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«les lymphomes et pseudo-lymphomes : 
… les neurinomes : 

«les sarcomes : 

«les mélanomes. etc. 


Démarche clinique 


La forme typique : tuméfaction parotidienne 

La situation la plus courante est celle d’un adulte jeune qui 
consulte pour une tuméfaction unilatérale, de la partie haute du 
cou où autour de l'oreille. La symptomatologie fonctionnelle est 
très pauvre, l'indolence est la règle (les douleurs peuvent évo- 
quer les tumeurs à cellules acineuses ou plus rarement les 
tumeurs muco-épidermoïdes). Il n'existe en général aucune 
gêne. C’est souvent l'entourage qui relève cette anomalie wnila- 
térale. 


L'examen clinique 
L'interrogatoire renseigne sur l'âge, les antécédents du patient, 
la durée et la vitesse d'évolution, la notion de poussées évoluti- 
ves, la sensibilité, Le tableau clinique est assez univoque. I fau- 
dra noter l'aspect, la consistance, la topographie et la mobilité 
de la tuméfaction, reconnaître son caractère profond ou superfi- 
ciel, ses limites, ses éventuels prolongements (refoulement de la 
loge amygdalienne). 

Il faut penser à contrôler : 
« la parotide controlatérale (formes bilatérales exceptionnelles, 
sialoses, ete.) : 
les territoires cutanés (cicatrices, mélanomes. angiomes, etc.) : 
« le cou : rechercher des adénopathies : 
« le conduit auditif externe : un rétrécissement ou une bride tym- 
panale peuvent orienter chez le sujet jeune vers un kyste bran- 
chial du premier are : 
« la motilité faciale par un «testing » musculaire : 


” La paralysie faciale associée à une tumeur de parotide 
signale presque toujours la malignité. 





Les examens paracliniques généraux 

Quatre examens paracliniques généraux seulement sont 
indispensables en l'absence d'orientation clinique évidente. Il 
s'agit de : 

« la radio pulmonaire : à la recherche des signes de tuberculose, 
des adénopathies médiastinales (lymphome), d'un cancer pri- 
mitif, des métastases d'un cylindrome : 

“des clichés des parties molles du cou et de la région paroti- 
dienne : en quête de calcifications tuberculeuses, de calcifica- 
tions des parois d'un kyste où d'une malformation vasculaire. 
d'une lithiase ou d'une calcinose salivaire : 

«la numération formule sanguine pour éliminer une hémopa- 
thie : 

= l'IDR à la tuberculine. 


Les examens paracliniques spécifiques 
Les examens paracliniques spécifiques sont à discuter au coup 
par coup car, s'ils peuvent apporter des éléments d'orientation 
diagnostique, ils n’ont aucune valeur de certitude. Is ne dispen- 
sent jamais de l'exploration chirurgicale ; c’est pourquoi en pra- 
tique ils sont rarement demandés. 

Néanmoins, quatre sont à retenir : 


a l'échographie : elle peut indiquer la nature Kkystique de la 
lésion, Elle a l'intérêt d'être non invasive. 

a la tomodensitométrie : elle est intéressante dans le bilan des 
grosses tumeurs à prolongement interne ou lorsque l'on 
suspecte une extension basicrânienne. Elle intervient dans la 
planification chirurgicale et n’a que peu d'intérêt dans le dia- 
gnostic de nature de la tumeur. 

«la scintigraphie au M Technétium : Me permet de confirmer 
la nature sécrétante et donc le diagnostic de cystadénolym- 
phome, 

la sialographie (clichés avec et sans opacification de face. de 
profil et de Hirtz) : elle permet d'étudier le parenchyme et le 
système Canalaire. Elle montrera le plus souvent une image 
lacunaire avec un refoulement harmonieux des canaux qui ont 
un aspect normal (encorbellement). Les images d'amputation 
canalaire, d'extravasation, d'hétérogénéité d'opacification sont 
évocatrices de malignité (sans l'affirmer). 


La certitude diagnostique 
Trois examens permettent théoriquement d'y parvenir : la cyto- 
ponction, la biopsie et la parotidectomie exploratrice. 

La cYtoponction est très aléatoire, elle manque de spécificité, 
de sensibilité. Son résultat dépend beaucoup de l'expérience de 
l'opérateur et du cytologiste. Elle à cependant une valeur 
d'orientation. 

n” La biopsie à l'aveugle doit être proscrite, car elle est dange- 


reuse pour le nerf facial et expose au risque de dissémination 
tumorale et à la fistule salivaire. 





La parotidectomie exploratrice avec examen histologique 
extemporané est le seul examen déterminant pour le diagnostic 
étiologique d’une tuméfaction parotidienne. Elle permet un dia- 
gnostic de nature dans 100 % des cas et réalise dans le même 
temps le geste thérapeutique. 

Il faut en connaître les inconvénients pour en informer le 
patient : 

Le risque de traumatisme du nerf facial : parésie postopéra- 
toire qui régresse le plus souvent en quelques semaines, Parfois, 
l'envahissement tumoral (lésion maligne) impose le sacrifice du 
nerf qui sera réparé dans le même temps si possible. 

La cicatrice prétragienne : elle reste très discrète, masquée 
dans les plis naturels. 

La dépression résiduelle rétromandibulaire : elle peut être 
comblée par une plastie musculaire ou aponévrotique. 

La fistule salivaire : le risque théorique n'existe qu'en cas de 
parotidectomie incomplète. Elle est le plus souvent spontané- 
ment résolutive. 

Le syndrome de Lucie Frey (éphidrose auriculo-temporale) 
s'agit d'une hypersécrétion sudoripare paroxystique à la masti- 
cation. Elle apparaît entre le quatrième et le huitième mois après 
la parotidectomie. Elle est due à une régénération nerveuse 
aberrante : une part des fibres salivaires va régénérer les por- 
tions distales des rameaux nerveux des glandes sudoripares. 
Cette réhabilitation se fait le plus souvent dans le territoire du 
nerf auriculo-temporal. plus rarement dans celui du nerf auricu- 
laire postérieur. La traduction clinique est une sécrétion sudori- 
pare de toute la région prétragienne survenant surtout au début 
du repas : cette sécrétion peut être très abondante et invalidante. 
Ce syndrome est relativement fréquent (de 10 à 50 % des cas 
selon les auteurs) et semble s’atténuer avec le temps. 
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Tumeurs de la glande sous-maxillaire 

Les tumeurs de la glande submandibulaire sont beaucoup moins 
fréquentes que celles de la parotide et plus rares que les lithia- 
ses ou les adénopathies submandibulaires : 

«elles touchent surtout l'adulte d'un certain âge, de sexe lémi- 
nin ; 

«clles ont une mauvaise réputation pronostique en raison de la 
fréquence des cylindromes et autres carcinomes. 


La séméiologie 
La découverte est le plus souvent fortuite. L'interrogatoire 
recherche : 
«des antécédents de lithiase salivaire (diagnostic différentiel 
avec une sous-maxillite chronique) : 
= la durée et la rapidité d'évolution : 
… la sensibilité, les douleurs. notamment au niveau de la langue 
et du nerf dentaire (V3). une maladresse linguale, qui doivent 
faire craindre un processus malin : 
« des problèmes ou des soins dentaires récents (diagnostic diffé- 
rentiel). 

L'examen clinique met en évidence : 
«le plus souvent, une masse indolente, ferme, en dedans de la 
moitié postérieure de la branche horizontale de la mandibule : 
. le signe du sillon : cette masse est séparée de la mandibule par 
un sillon plus où moins marqué ; 
« l'orifice du canal de Wharton est le plus souvent normal, la 
salive est claire. Une salive hémorragique doit faire craindre la 
malignité : 
« la muqueuse est le plus souvent normale : 
« le palper bidigital (endo- et exobuccal) permet de bien locali- 
ser la masse dans la loge sous-maxillaire et d'en définir les 
contours et les limites. 

Les autres indicateurs de malignité sont : 
« l'induration et plus rarement l'hémorragie de contact : 
« l'ulcération muqueuse ou cutanée : 
«la mobilité dentaire en dehors de tout contexte de parodonto- 
pathie où d'altération dentaire primitive (envahissement 
OSSEUX) : 
«la limitation de la protraction linguale (envahissement muscu- 
laire) : 
« la paralysie du rameau mentonnier du nerf facial. 

L'imagerie associe : 
«des clichés standard de la face (profil strict de la mandibule. 
film occlusal mordu), une TDM qui permet de préciser les limi- 
tes tumorales : 
«un orthopantomogramme à la recherche d’une lyse osseuse en 
regard de la tumeur, d'un élargissement moniliforme du canal 
dentaire (envahissement périnerveux) où d'un problème den- 
taire. 


Tumeurs des glandes salivaires accessoires 
La séméiologie 


Les tumeurs des glandes salivaires accessoires s'observent à 
tout âge. plus volontiers chez la femme de la cinquantaine. La 


Pathologie des glandes salivaires 


majorité sont des lésions malignes avec une prédominance de 
cylindromes et d'adénocarcinomes. Elles se présentent sous la 
forme de deux tableaux cliniques différents : 

« soit une tumeur Solitaire au niveau d’une zone comportant des 
glandes salivaires accessoires (palais. joue, langue, lèvres, ete.). 
qui est souvent une masse dure bien limitée, mobile, indolente, 
d'évolution lente : seule l'histologie apporte un diagnostic de 
certitude : 

«soit une tumeur d'apparence manifestement maligne, doulou- 
reuse, fixée, infiltrée, mal limitée, ulcérée, hémorragique : elle 
peut être associée à des adénopathies locorégionales, une lyse 
osseuse radiologique, une hypoesthésie sur un territoire du nerf 
trijumeau, etc. 


Les formes topographiques 

Les formes palatines sont les plus fréquentes : elles sont le plus 
souvent latérales en regard des prémolaires. Le bilan s'attachera 
à mettre en évidence : 

«un problème dentaire ou sinusien (diagnostic différentiel) : 
sune extension nasale (rhinoscopie) : 

= une extension osseuse ou sinusienne (Waters, voir tomodensi- 
tométrie). 

On distingue plusieurs autres formes topographiques. 

Les formes vélaires Se présentent comme un bombement de 
l'amyedale palatine, déviant la luette et créant une saillie du 
pilier antérieur du voile, Elles ont l'aspeet d'un phlegmon de 
l'amygdale sans le tableau infectieux, ni le trismus. Il faudra 
penser à éliminer une tumeur parotidienne à prolongement pha- 
ryngé. 

Les formes labiales sont surtout localisées à la lèvre supérieure 
(contrairement au Carcinomes spino-cellulaires). Ce sont des 
nodules fermes, bien limités, sans notion de traumatisme, qu'il 
convient de dissocier des exceptionnelles lithiases, 

Les formes jugales se localisent essentiellement à la périphé- 
rie de l’ostium du canal de Sténon. 

Les formes pelvi-buccales Sont presque impossibles à diffé- 
rencier des lésions submandibulaires ou sublinguales. 


À retenir 


Lithiases salivaires 

— Eventuellement submandibulaires. 

— Le diagnostic repose sur : 

a) deux signes mécaniques : hernie et coque : 

b) secondairement, des signes infectieux locaux puis locorégionaux 

= Tumeurs 

— La plus fréquente : adénome pléiomorphe parotidien, tumeur bénigne. 

— Toute parésie ou paralysie faciale, ainsi que toute tumeur devenant 
| douloureuse doivent faire évoquer une tumeur maligne. 
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Chapitre 9 — Item 256 


Lésions dentaires et gingivales 


Objectif pédagogique 


Diagnostiquer les principales lésions dentaires el gingivales 


Rappels anatomique et physiologique 

Lesions dentaires 

Lesions gingivales ou parodontopathies 

Complications des loyers infectieux dentaires et gingivaux 





Rappels anatomiques et physiologiques 


Rappel anatomique 

À la description classique de la dent, formée d'une couronne, 
d’une racine et creusée d'une cavité pulpaire, s'est substitué le 
concept plus large d’organe dentaire. Cet organe dentaire est 
formé de l'odonte (ou dent anatomique) et de ses tissus de sou- 


tien, où parodonte (Fig. 1). 






ODONTE 
“émail 
“dentine 
“pulpe 







PARODONTE 








épithélium 
-chorion 
“-desmodonte 
*cément 
“os alvéolaire 







Remarques 
-dentine + pulpe = endodonte 
-épithélium + chorion = gencive 


Fig. 1. Anatomie de l'organe dentaire. 


Odonte 
L'odonte est constitué de trois éléments : l'émail. la dentine et 
la pulpe 

L'émail est une substance très dure. acellulaire. formée de 
prismes minéraux (calcium et phosphate sous forme de cristaux 
d'hydroxyapatite) à partir d'une matrice organique. La salive est 
un élément majeur de protection de l'émail en tamponnant l'a 
cidité endogène et exogène. 

La dentine est le constituant principal de l'odonte, Elle parti 
cipe à la constitution des deux unités anatomiques de Ja dent, la 
couronne et la racine : 
= la couronne, intra-orale, où la dentine est recouverte par lé- 
mail : 

« la racine, intra-osseuse, où la dentine est recouverte de cément. 

Entre couronne et racine, le collet de la dent est serti par F'at- 
tache  épithélio-conjonctive de la (joint 
d'étanchéité/milieu buccal). 


gencive 


La pulpe demtaire, Ussu conjonctif bordé par les odontoblastes, 
comporte un axe vasculo-nerveux de type terminal pénétrant par 
les orifices apicaux de la dent. L'innervation est fournie par les 
branches terminales du nerf trijumeau (V2 pour les dents maxil- 
laires, V3 pour les dents mandibulaires). 


Parodonte 

Appareil de soutien de la dent. le parodonte est formé par qua- 
tre éléments : la gencive, le desmodonte, le cément et l'os alvéo- 
laire. 

La gencive comprend deux parties : 11 S’agit du chorion, qui à 
son tour est recouvert d'un épithélium. 

Le desmodonte (ou ligament alvéolo-dentaire où périodonte). 
Véritable appareil suspenseur et amortisseur de la dent. Siège de 
la proprioception. il est formé de nombreux trousseaux fibreux 
unissant le cément radiculaire à l'os alvéolaire. 

Le cément, Substance ostéoïde sécrétée par les cémentoblastes 
et adhérente à la dentine radiculaire, 

L'os alvéolaire comprend un rebord d'os spongieux entouré de 
deux corticales, Creusé d'alvéoles, il est tapissé par une couche 
d'os compact, la lamina dura, structure modifiée en radiologie 
dans certaines pathologies (hyper-parathyroïdie). Cet os alvéo- 
laire qui supporte les dents « naît et meurt » avec elles. 

Le sillon gingivo-dentaire (sulcus) Sépare la gencive libre de la 
couronne dentaire, Sa profondeur varie selon les dents et leurs 
faces de 0,5 à 2 mm. Son fond est occupé par une attache épi- 
thélio-conjonctive, véritable barrière entre le parodonte profond 
et la flore buccale ++. 
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Physiopathologie de l'infection dentaire 

Les lésions dentaires et parodontales peuvent aboutir à la for- 
mation de foyers infectieux, Deux voies sont possibles pour les 


bactéries (Fig. 2). 


Voie endodontique 

Carie émail (1) = carie dentine (11) = pulpite (IH) = parodon- 
lite apicale d'origine endodontique (IV) = complication infec- 
Heuse. 


Voie sulculaire (ou parodontale) marginale 
Parodontopathie — neécrose pulpaire = complication intec- 


lieuse. 








Fig. 2. Les deux voies de propagation de l'infection dentaire. 


Lésions dentaires 


La carie 


Définition 

La carie représente une des premières affections mondiales. II 
s'agit d'une protéolyse (souvent due à 
Streptococcus mutans) de l'émail et de la dentine liée au déve- 
loppement et à la stagnation de la plaque dentaire. 


microbienne 


Étiologie 

Le milieu buccal rassemble les conditions idéales pour la vie 
microbienne (humidité, température, etc.). La flore est consti- 
tuée d'une association germes aérobies et anaérobies. Ce sont 
souvent des germes commensaux non pathogènes, mais certains 
sont opportunistes, devenant pathogènes lors de conditions 
favorisantes (exemples : Streptococcus, Peptostreptococcus, 
Bactervides). La virulence des germes peut être exacerbée par 
l'alhération de l'état général, la mauvaise hygiène buccoden- 
taire, le tabac, l'hyposialie, etc. 


Clinique 
Plusieurs formes cliniques sont distinguées (Fig. 3) : 

La carie de l'émail : elle est asymptomatique et montre une 
simple rugosité à l'inspection et au sondage : le premier stade 
est représenté par la tâche blanche, le deuxième par la tâche 
brune. 


La carie de la dentine (dentinite) : V'aueinte de la dentine est 
marquée par une douleur brève, plus ou moins modérée, incons- 
tante et localisée à la dent. Cette douleur est provoquée par le 
froid et le chaud, les aliments sucrés ou acides. L'examen met 
en évidence une cavité laïteuse ou claire où une lésion gris noi- 
râtre dans laquelle on peut enfoncer une sonde dentaire, qui ren- 
contre une dentuine ramollie. Les tests de vitalités montrent une 
vitalité pulpaire conservée avec une douleur localisée à la dent 
(test avec micro-courant électrique avec un « pulp-tester »). 


Paraclinique 

Le cliché rétro-alvéolaire et le panoramique où orthopantomo- 
gramme dentaire montrent la lésion carieuse sous forme d'une 
lacune radiotransparente et permettent surtout l'exploration 
parodontale et apicale (granulome ou kyste péri-apical). 


Évolution 

En l'absence de traitement, elle se fait vers une inflammation de 
la pulpe dentaire où pulpopathie. Si la dent n'est pas traitée, l'é- 
volution (qui peut être lente ou rapide) se fait vers la carie péné- 
trante de la pulpe, entraînant des pulpopathies. 


Les pulpopathies 


Pulpite aiguë 

Elle fait suite à la dentinite. I s'agit de l'inflammation de la 
pulpe dentaire (paquet vasculo-nerveux) contenue dans le canal 
dentaire. Elle est réversible lorsque le traitement adéquat est 
rapidement mis en place. Elle devient irréversible lorsqu'il y a 
nécrose de la pulpe dentaire. On aboutit à la mortification den- 
taire, Sur le plan clinique. il existe une douleur spontanée, conti- 
nue, violente et mal localisée. 





| 


n'a 


tâche blanche 





carie de là 
dentine 


tâche brune 





parodontite 


pulpopathie kyste apical 


Fig. 3. Génie évolutif de la carie dentaire. 
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Pulpite chronique 
Une pulpite aiguë peut aboutir à la chronicité si le traitement 


odontologique adéquat n’a pas été mis en place. Sur le plan cli- 
nique, généralement, il n°y a pas de douleur, mais elle peut être 
déclenchée par la mastication. L'examen endobuccal met en 
évidence une lésion ulcérative (mettant à nu la pulpe) ou une 
lésion hyperplasique (montrant un polype pulpaire). Ilexiste du 
pus au collet de la dent où dans la lésion. Les tests de vitalité 
sont normaux où diminués, sauf en cas de nécrose où gangrène 


pulpaire, auxquels cas ces tests de vitalité sont négatifs. 


Parodontites 
Il s'agit des atteintes inflammatoires du parodonte. C'est le 
stade local de la diffusion de l'infection dentaire dans lorga- 


nisme. 


Desmodontite (périodontite ou monoarthrite dentaire) 

La desmodontite est définie comme une inflammation du liga- 
ment alvéolo-dentaire ou desmodonte. Elle peut faire suite, 
mais non exclusivement, à une pulpite ayant entraîné une mor- 
tification dentaire. Elle peut être aiguë ou passer à la chronicité. 

La desmodontite aiguë se manifeste cliniquement par une dou- 
leur spontanée, lancinante, pulsatile, permanente avec recrudes- 
cence nocturne continue, avec une irradiation régionale (dans le 
territoire du nerf trijumeau), majorée par le chaud, le décubitus 
et la percussion axiale. Elle siège sur une dent souvent légère- 
ment mobile. Cette douleur peut être minorée par le froid. 
L'interrogatoire peut retenir la sensation d'une « dent longue » 
ou « élastique » (douleur provoquée par le contact de la langue 
ou de la dent antagoniste). L'examen endobuccal met souvent en 
évidence une carie hyper-douloureuse et une inflammation 
locale. Les test de vitalité pulpaires Sont négatifs car la dent est 
mortifiée. 

En l'absence de traitement, l'évolution se fait vers la chroni- 
cité où la suppuration parodontale avec signes généraux. 

La desmodontite chronique est non algique. Il existe souvent, 
à l'examen clinique endobuccal, une dyschromie dentaire et 
quelquefois une voussure palatine où mandibulaire et/ou une 
fistulisation. Les tests de vitalité sont négatifs. 

Les clichés radiographiques standard (clichés rétro-alvéolai- 
res, panoramique dentaire) montrent un épaississement du liga- 


ment alvéolo-dentaire. 


Granulomes et kystes apicaux dentaires 
Il s'agit de l'atteinte osseuse alvéolaire située au contact de 


l'apex dentaire. Par définition, une lacune osseuse de moins de 
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Fig. 4a, 4b. Granulome 
apical à l'origine de la 
fistule cutanée. 


(ou égale à) $ mm est appelée granulome et une lacune osseuse 
de plus de 5 mm est appelée kyste. IIs sont l'évolution de la carie 
ou de la desmodontite. 

Le panoramique dentaire, ou clichés rétro-alvéolaires, montre 
une ostéite radiotransparente localisée autour de l'apex et appe- 
lée granulome ou kyste apical en fonction de la taille (Fig. 4a. 
4b). 


Les complications des foyers infectieux dentaires 
Les complications des foyers infectieux dentaires peuvent être : 
“locales : pyorrhée alvéolo-dentaire, abcès sous-périosté, 
ostéite. Stomatite érythémato-ulcéreuse, granulome apical, puis 
Kyste apical : 
= régionales : 
— sinusite maxillaire : 
— cellulite (extension de l'infection dans l'espace cellulo-adi- 
peux face et cou) localisée ou diffuse, adénite, adéno-phleg- 
mon, ostéite ; 
— thrombophlébite (veine faciale. sinus caverneux) : 
a à distance : cardiaques (endocardite bactérienne), ophtalmolo- 
giques (uvéite, kératite). métastases septiques à distance (abcès 
du système nerveux central, pleuropulmonaire, osseux, rénal) 
générales (fièvre prolongée inexpliquée, septicémie. ménin- 


gite). 
Principes du traitement 


Prévention 

C'est la partie la plus importante pour éviter ou diminuer les 
infections dentaires. L'hygiène buccodentaire fait appel à un 
brossage dentaire post-prandial dès l'âge de 2-3 ans, à la réduc- 
tion de la consommation des sucres cariogènes (surtout en 
dehors des repas), à la fluoration (pour les enfants et les patients 


irradiés) et au contrôle de l’état dentaire régulier. 


Curatif 
Le traitement des caries, même des dents déciduales, doit être 
systématique. La conservation dentaire est envisagée lorsque le 
patient n'est pas à risque (pathologie valvulaire, prothèse ortho- 
pédique ou cardiaque).Tout abcès doit être drainé. 
L'antibiothérapie y est associée dès le stade de pulpite et adap- 
tée à l’antibiogramme si un abcès a permis le recueil de pus. 
Le traitement antalgique n'est pas à négliger, car il s’agit sou- 
vent de pathologies très algiques. Il ne faut donc pas hésiter à 


utiliser des antalgiques de classes If et TE. 


95 


96 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 


Lésions gingivales ou parodontopathies 


parodontolyse peut évoluer vers une gingivostomatite ulcé- 


reuse. 
Les parodontopathies sont des maladies inflammatoires d'ori- 
gine bactérienne affectant les tissus de soutien de la dent. Selon Traitement 


le tissu concerné, il s'agit de : gingivire (gencive), parodontite 
(cément et desmodonte) ou alvéolyse (o$ alvéolaire) 
(Tableau 1). 

Très fréquentes. elles constituent un véritable fléau par l'éden- 
lation précoce qu'elles entraïnent (plus fréquente qu'avec les 
caries) et par leurs complications infectieuses (identiques à cel- 
les des caries évoluées — complications locales, locorégionales 
et à distance), 

L'agression bactérienne est le premier et indispensable Facteur 
de développement de Ia maladie parodontale. 


Gingivite tartrique 


Physiopathologie 

Le tartre est constitué par la plaque dentaire calcifiée. 
L'inflammation est liée à lirritation locale due au tartre, qui 
constitue un support idéal pour la flore pathogène buccale. 
L'inflammation et les bactéries provoquent une protéolyse, 
entrainant une fragilisation et une destruction plus où moins 
localisée de la gencive. La cause est une hygiène buccale médio- 
cre associée souvent à une irritation alcoolo-tabagique. 


Clinique 

L'examen clinique est marqué par l'existence d’une couche de 
tartre plus ou moins épaisse. attachée à la gencive, qui est rouge. 
inflammatoire. plus ou moins hypertrophiée, saignant au moin- 
dre contact et sensible. Les localisations les plus fréquentes des 
poches de gingivite tartrique se situent au niveau du collet lin- 
gual des incisives (souvent inférieures) et du collet vestibulaire 


des moluires supérieures. 


Evolution 
En l'absence de traitement de la gingivite tartrique. il ÿ a une 


évolution vers une lyse de la gencive où parodontolyse. Cette 


Il faut envisager : 

sune prévention (Voir supra) : l'arrêt du tabac s'impose ; 

un traitement curatif : le traitement local consiste en un ou 
deux détartrages annuels, des bains de bouches, des gels gingi- 
vaux. 


Gingivite ulcéro-nécrotique 
La gingivite ulcéro-nécrotique survient chez les patients pré- 
sentant une diminution de leur défense immunitaire. 

L'examen clinique met en évidence une gingivorragie (pou- 
vant être liée à une thrombopénie), des pétéchies (pouvant être 
liées à une thrombopénie), une hypertrophie gingivale ou des 
gencives blanches (liée à l'anémie). Ces lésions doivent faire 
rechercher une hémopathie. 


Gingivite odontiasique 

1 s'agit d'une complication liée à l'éruption dentaire, l'entité 
classique étant la péricoronarite de la dent de sagesse inférieure 
chez l'adulte. 


Fig. 5 
Hypertrophie 
gingivale 
{(ciclosporine). 


























Tableau 1 
Clinique des différentes lésions de l'organe dentaire 
Douleur Inspection Vitalité Percussion Diagnostic 
Absente Tâche blanche Normale Normale Carie de l'émail réversible (stade |), 
Tâche brune carie de l'émail irréversible (stade 11) 
Provoquée, cédant Dentine altérée Tests douloureux Indolore, sonorité claire Carie de la dentine (stade 111) 
à l'arrêt de la stimulation 
Spontanée ou provoquée Cavité carieuse profonde Tests très douloureux Transversale douloureuse,  Pulpite ou « rage de dent » (stade IV) 
Pulsatile 
Spontanée, Cavité carieuse Absente Axiale douloureuse Parodontite apicale aiqué (stade V) 
augmente au contact, profonde, mobilité 
continue. douloureuse de la dent, 
Impression de dent longue œdème gingival 
Modérée ou absente Légère mobilité Absente Ebraniement perçu Parodontite apicale chronique 
| : L dans la région apicale 
Douleurs à type Gencives rouges, Normale Plus ou moins Parodontite d'origine sulculaire 
d'agacement œædématiées, (sauf en phase douloureuse 
et gingivorragies mobilité dentaire, terminale) 


rétraction gingivale 
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Hypertrophies gingivales 

Les hypertrophies gingivales sont fréquentes et peuvent être : 
“idiopathiques (congénitale. liée au développement dentaire) : 
= hormonales (puberté, pilule de contraception, grossesse) : 
«carentielles (avitaminose C) : 

miatrogéniques par traitement anticonvulsif (Dihydan”), anti- 
hypertenseur (Adalate®) ou immunosuppresseur (ciclosporine) 
(Fig. 5): 

«l'expression d'une hémopathie (leucémies), d'une collagé- 
nose où d'une mycose. 





Complications principales, régionales 
et à distance des foyers infectieux 
dentaires et gingivaux 


Sinusite maxillaire d'origine dentaire 
La sinusite maxillaire d’origine dentaire (SMOD) est une réac- 
tion inflammatoire de la muqueuse du sinus maxillaire consé- 
cutive à une infection d'origine dentaire. 

Forme étiologique fréquente (40 %) de sinusite maxillaire, elle 
s'oppose aux $sinusites d'origine nasale dont elle partage une 
partie de la symptomatologie, Le traitement impose, sous peine 
d'échec, de traiter conjointement sinus et dent. 


Rappel anatomique : les dents sinusiennes 

Les dents en rapport intime avec le plancher du sinus sont les 
prémolaires et les molaires supérieures (par ordre de fré- 
quence : les 6, les 5, les 7, puis les 4) (Fig. 6a). La mince cou- 
che d'os spongieux séparant les apex dentaires de la muqueuse 
sinusienne diminue avec l'âge et avec l'édentement (procidence 


du sinus, classique après la perte des premières molaires), 
Etiologies 


Foyers dentaires 

Il s'agit le plus souvent d'une parodontite apicale d'origine 
endodontique. aiguë ou plus souvent chronique, Cette parodon- 
üie succède généralement à la mortification d'une dent sinu- 
sienne cariée, Plus rarement, il s'agit d'une parodontite pro- 
fonde d'origine sulculaire. 


Causes iatrogènes 

Les causes latrogènes sont possibles, notamment après avulsion 
d'une dent maxillaire (communication bucco-sinusienne) ou 
dépassement de pâte lors de l'obturation d'une dent sinusienne. 
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Diagnostic de sinusite 


Signes d'appel 
Les signes d'appel, qui témoignent d'une poussée de surinfec- 
tion ou d'une rétention, son : 
«une rhinorrhée purulente, unilatérale et fétide (cacosmie sub- 
jective de la flore anaérobie d'origine dentaire) : 
sune algie maxillo-dentaire unilatérale et une obstruction 
nasale inconstantes. 

Ces signes évoquent l'atteinte Sinusienne : leur wnilatéralité 
oriente vers l'étiologie dentaire (80 % des cas unilatéraux). 


Examen clinique 
L'examen facial recherche une douleur élective à la pression de 
la paroi antérieure du sinus maxillaire, sous l'émergence du nerf 
infra-orbitaire. 

L'examen rhinologique au speculum nasi (après mouchage) se 
décompose en deux rhinoscopie : 
sla rhinoscopie antérieure montre une congestion de la 
muqueuse et des sécrétions purulentes sous le cornet moyen et 
permet de s'assurer de la rectitude de la cloison nasale : 
“la rhinoscopie postérieure retrouve du pus au niveau du 
cavum, sur la paroi postérieure du pharynx et sur la queue du 
cornet inférieur homolatéral. 


Diagnostic de l’étiologie dentaire 
On recherche un foyer infectieux (caries, parodontopathie) au 
niveau des dents Sinusiennes, avec surtout des signes de morti- 
fication. En pratique, seules les dents intactes réagissant aux 
tests de vitalité sont considérées comme hors de cause. 

Parfois ne persiste qu'une communication bucco-sinusienne 


après avulsion ancienne. 


Examens paracliniques 
Is sont dominés par l'examen radiographique, qui explore les 


deux pôles sinusien et dentaire de l'affection. 


Technique 

On distingue : 

«les clichés sinusiens standard (Blondeau, Hirtz), qui cèdent de 
plus en plus le pas à la scanographie sinusienne (coupes axiales 
et coronales), beaucoup plus précise : 

« pour la recherche du foyer dentaire, le panoramique demaire 
où orthopantomogramme (clichés rétro-alvéolaires), qui com- 
plète le bilan. 
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Fig. 6. Différents aspects radiologiques des sinusites maxillaires d'origine dentaire : 6a. Les dents « sinusiennes ». 6b à 6c. Différents aspects 


radiologiques des sinusites maxillaires d'origine dentaire. 


Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 


Résultats 
Au niveau sinusien : la clarté du sinus maxillaire s'apprécie par 
rapport à la clarté orbitaire et celle des sinus controlatéraux, 
souvent sains. La Sinusite se traduit par plusieurs types d’opa- 
cité : 
=opacité plus ou moins franche, totale ou limitée au plancher 
sinusien (épaississement, kyste ou polype) (Fig. 6b) : 
= opacité en cadre par hyperplasie muqueuse (Fig. 6c) : 
=Oopacité avec niveau liquide (rare, visible seulement sur le 
Blondeau en position debout) (Fig. 6d) : 
= Corps radio-opaque dense intrasinusien, qui pose le problème 
d'un dépassement de matériel d'obturation canalaire ou d'une 
aspergillose (Fig. 6e, 7 et 8). 

Signe négatif essentiel : les parois osseuses sont intactes. 

Au niveau dentaire : Vatteinte de l'organe dentaire se traduit 
par des radio-clartés : 
«radio-clarté coronaire d'une carie : 
«radio-clarté périradiculaire d'une parodontite marginale : 
« radio-clarté péri-apicale d'une parodontite apicale (granulome 


ou kyste). 


Formes cliniques 
Plusieurs formes cliniques peuvent être distinguées. 

Sinusite maxillaire chronique : forme la plus fréquente, tou- 
chant surtout l'adulte de plus de 30 ans. La symptomatologie 
fonctionnelle se résume à une rhinorrhée unilatérale, purulente 
et fétide, qui évolue de manière cyclique par poussées de 
réchauffement. sans retour de l'aspect scanographique sinusien 
entre les poussées. 

Sinusite aiguë : rare, elle se confond bien souvent avec la 
périodontite apicale de la dent causale et associe : des douleurs 
maxillaires, pulsatiles et lancinantes, une rhinorrhée purulente 
abondante, une odontalgie vive au moindre contact, une tumé- 


faction vestibulaire en regard de la dent et un fébricule. 





Fig. 7. Sinusite maxillaire avec pâte dentaire. 


L'absence de pus dans les fosses nasales et les douleurs violen- 
tes doivent faire évoquer une sinusite aiguë bloquée. 

Sinusite atténuée : de plus en plus fréquente. elle pose de dif- 
ficiles problèmes diagnostiques et thérapeutiques car les lésions 
dentaires causales ont été atténuées sous l'effet de traitement 
antibiotique et/ou endodontique, La symptomatologie est pau- 
vre (rhinorrhée peu abondante et non fétide, signes fonctionnels 
discrets). Les signes sont essentiellement radiographiques et 
découverts à l'occasion d'une poussée inflammatoire ou d'une 
suspicion d'infection focale dermatologique ou oculaire. La 
symptomatologie radiologique se résume généralement à une 
opacité du plancher sinusien évoquant un épaississement poly- 
poïde ou kystique de la muqueuse. 

Sinusite avec communication bucco-sinusienne (CBS) : la 
CBS est parfois évidente : ailleurs, c'est l'examen avec une 
sonde mousse qui la met en évidence. 


Traitement 
Le traitement, médico-chirurgical, porte toujours sur la sinusite 
et Sur sa cause dentaire. Il se résume le plus souvent à l’avulsion 


de cette dent. 


Les cellulites faciales 
Les cellulites faciales constituent de loin la première complica- 
tion des foyers infectieux dentaires et représentent la principale 


urgence en Chirurgie maxillo-faciale. 
Mécanisme 


La position des dents 
La situation des apex dentaires par rapport aux tables osseuses 
et aux insertions musculo-aponévrotiques détermine la localisa- 


tion des cellulites. 


Fig. 8. Aspect d'aspergillose. 
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Le tissu celluleux 

Le tissu celluleux est compartimenté en régions par des muscles 
et des cloisons musculo-aponévrotiques s'insérant sur le maxil- 
laire et la mandibule. Ces coulées cellulo-adipeuses faciales 
sont en continuité avec les coulées cervicales, la région sous- 
mandibulaire communiquant avec les espaces vasculaires du 
cou : enfin, les coulées cervicales communiquent avec les 
régions médiastinales : c’est le long de ces coulées que l'infec- 
tion se propage, 


Les germes 

Ce sont ceux que l’on retrouve habituellement dans la cavité 
buccale. L'infection est donc polymicrobienne, avec des germes 
aussi bien aérobies qu'anaérobies. Les germes anaérobies ont la 
propriété de produire des enzymes protéolytiques et des gaz qui 
compriment les vaisseaux et dilacèrent les tissus. 


Les voies d'entrée 

On distingue trois Sortes de voies : 

… la voie ostéopériostée : c’est la principale voie. Les germes qui 
ont atteint l’apex et le péri-apex traversent l'os et le périoste 
pour gagner les tissus celluleux bucco-faciaux : 

…la voie lymphatique et veineuse : elle se rencontre dans les 
formes graves (cellulites diffuses) : 

la voie directe : elle se rencontre dans les traumatismes 
maxillo-faciaux avec plaies. 


Avant le stade de cellulite proprement dite 

On peut observer deux stades : 

«une desmodontite aiguë où desmodontite chronique réchauf- 
fée (voir supra) : 

«un abcès sous-périosté, un abcès sous-muqueux. 

Non traitée où mal traitée, une desmodontite peut donner lieu 
à un abcès au travers de l'os alvéolaire et aboutir sous le 
périoste, formant ainsi l'abcès sous-périosté. Lorsque le 
périoste est traversé, on passe de l’abcès sous-périosté à l'abcès 
sous-muqueux. Très fréquent chez les enfants (parulie), il s'ob- 
serve en regard des molaires lactéales mortifiées. II s’agit d'une 
tuméfaction tendue, fluctuante, recouverte d’une muqueuse. La 
douleur est fonction de la distension des tissus mous. Des signes 
généraux sont possibles, avec fièvre, céphalée, asthénie. La 
radiographie rétro-alvéolaire montre alors une ostéolyse au 
niveau de l’apex de la dent causale. 


Formes évolutives des cellulites proprement dites 


Cellulites aiguës 
Plusieurs stades peuvent être distingués. 

Premier stade : la cellulite séreuse. C’est la forme de début : 
on retrouve les signes d’une desmodontite avec une tuméfaction 
douloureuse aux limites imprécises qui comble le sillon et 
efface les méplats. La peau est tendue, chaude, légèrement éry- 
thémateuse : les mouvements mandibulaires ou linguaux sont 
gênés à la suite de l'infiltration des tissus par le processus infec- 
ticux. Les signes généraux commencent à s'installer (fébricule, 
céphalées) et, en l'absence de thérapeutique, la cellulite séreuse 
évolue vers la suppuration. 

Deuxième stade : la cellulite suppurée ou cellulite collectée. 
La tuméfaction a tendance à se limiter : la peau devient rouge, 
tendue, luisante, chaude, la masse adhère au plan osseux. Le 
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palper bidigital met en évidence une fluctuation signant la col- 
lection. La douleur est plus importante qu'au stade précédent : 
elle est intense, continue, lancinante, à prédominance nocturne, 
entraînant l’insomnie, entravant l'alimentation, la déglutition et 
l'élocution. Le trismus, secondaire à la contraction douloureuse 
des muscles masticateurs, infiltrés, est d'autant plus marqué que 
la dent causale est postérieure. D'autres signes sont possibles, 
suivant la localisation et la gravité : dysphagie, haleine fétide 
avec salivation abondante, insomnie, fièvre à 38-39 °C, asthé- 
nie, hébétude, malaise général. Sans traitement, le pus se crée 
un chemin vers la peau qui s’amincit., se sphacèle, ou vers la 
muqueuse, faisant ainsi une fistule de taille variable. L'infection 
peut aussi diffuser aux tissus cellulaires d’une région voisine, 
vers l'os (ostéite), vers les muscles (myosites), Le passage à la 
chronicité est de règle s'il n’y a pas de traitement bien conduit. 

Troisième stade : cellulite gangreneuse ou cellulite diffusée. 
Heureusement rare, elle peut faire suite à la cellulite suppurée 
ou cellulite collectée et est caractérisée par une destruction tis- 
sulaire par nécrose. En plus des signes cliniques de la cellulite 
suppurée, on palpe des crépitations dues à la présence de gaz. La 
ponction ramène du pus brunâtre et fétide : la culture retrouve 
des germes anaérobies. 


Cellulites subaiguës et chroniques 

Les cellulites subaiguës et chroniques résultent des cellulites 
suppurées mal traitées. Elles se présentent sous forme d'un 
nodule d'aspect variable, indolore à la palpation, adhérant à la 
peau, avec présence d’un cordon induré le reliant à la zone en 
cause. Dans les formes chroniques, il faut citer la cellulite acti- 
nomycosique due à un anaérobie, l'Actinomyces israeli. Le pus 
qui s'écoule de la fistule contient des grains jaunes. 


Formes topographiques des cellulites proprement dites 


Cellulites circonscrites 

En fonction de la dent causale, le drainage naturel suit les espaces 
celluleux en regard. Ainsi, par exemple, les incisives centrales 
supérieures seront responsables de cellulites sous-narinaires, les 
prémolaires seront responsables de cellulites géniennes. 


Cellulites diffuses appelées aussi cellulites malignes 

Les cellulites sont d'emblée diffuses et il faut les distinguer des 

cellulites diffusées qui font suite à des cellulites circonserites. 
La flore microbienne note une prédominance de la flore anaé- 

robie ; les toxines et les gaz ont un rôle important dans la diffu- 


sion de l'infection : localement, l'affection est caractérisée par 


une nécrose rapide et extensive des tissus. 

Les cellulites diffuses sont redoutables et de pronostic grave. 
Sur le plan général, ces cellulites sont caractérisées par un choc 
infectieux grave. La diffusion de l'infection peut se faire vers le 
médiastin, avec issue fatale malgré les traitements. 

Quelques formes cliniques de début (initiales) concernent les 
localisations particulières : 

« l'angine (pseudo-angine) de Ludwig intéresse la région sus- 
mylo-hyoïdienne, débute par un empâtement le long de la table 
interne de la mandibule en regard de la dent causale, puis diffuse 
d'heure en heure à tout le plancher : 

s le phlegmon de Lemaitre et Ruppe intéresse la région sous- 
mylo-hyoïdienne. Le début est au niveau du plancher sous- 
mylo-hyoïdien postérieur : en quelques heures, la diffusion se 
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fait au côté opposé, à la région sous-mentale, mais aussi vers le 
médiastin ; les complications sont très rapidement respiratoires. 


Les thrombophlébites faciales et cranio-faciales 

La face possède deux réseaux veineux principaux (exo- 
crâniens) : la veine faciale, superficielle, et le plexus veineux 
ptérygoïdien, profond. 

Sur le plan général, les thrombophlébites se traduisent par un 
syndrome septicémique sévère (fièvre à 40 °C, frisson solennel, 
etc.), témoin de décharges bactériémiques confirmées par les 
hémocultures. Il existe deux formes de thrombophlébites : la 
thrombophlébite facio-ophtalmique et la thrombophlébite du 
plexus ptérygoïdien. 


La thrombophlébite facio-ophtalmique 

Typiquement à la suite d’une parodontite apicale d'une dent 
antérieure apparaît un œdème inflammatoire du sillon nasogé- 
nien, dans lequel il est classique de palper le cordon induré de la 
veine faciale thrombosée. 

L'extension peut se faire à la veine frontale et surtout à la veine 
ophtalmique (œdème palpébroconjonctival, chémosis). La 
complication redoutable est l'évolution vers la thrombose du 
sinus caverneux. Les Signes cliniques évocateurs sont : 
sun œdème important gagnant l'angle interne de l'œil, et sur- 
tout la paupière supérieure (signe d'alarme capital) : 

«une exophtalmie : 


Classification des cardiopathies 

à risque d’endocardite infectieuse 

Cardiopathies à haut risque 

- Prothèse valvulaire intracardiaque (mécanique ou bioprothèse), 
quel que soit l'orifice porteur. Les endocardites malignes lentes 
(EL) sur prothèse représentent le quart des endocardites, avec 
une mortalité lourde de 20 à 30 %, où l'étiologie dentaire 
représente 50 % des endocardites tardives, 

- Patient en attente de remplacement valvulaire. 

- Cardiopathies congénitales cyanogènes, même après n shunts 
palliatifs ou corrections incomplètes. 

- Antécédents d'endocardite infectieuse. 


Cardiopathies à risque 

- Valvulopathies aortiques (IA, RA) et mitrale (IM), à l'exception du 
rétrécissement mitral prolapsus valvulaire mitral avec insuffisance 
mitrale et/ou épaississement valvulaire. 

- Cardiopathie congénitale non cyanogène (CIV), sauf la 
communication interauriculaire. 

- Cardiopathie obstructive, 


Cardiopathies sans risque particulier d'endocardite infectieuse 
- Communication interauriculaire. 

- Prolapsus valvulaire mitral sans insuffisance mitrale ou à valves 
fines. 

- Cardiopathies ischémiques : 
myocarde. 

- Cardiopathie hypertensive. 

- Cardiopathie dilatée. 

- Patient opéré de pontage aorto-coronarien, de shunt gauche/ 
droit, sans communication résiduelle. 


angine de poitrine, infarctus du 


«une induration douloureuse du cordon veineux angulaire, à la 
palpation : 

« l’atteinte des nerfs II, TV et VI, marquée par un ptôsis, un stra- 
bisme et une diplopie : 

« l'atteinte méningée, se manifestant par des céphalées, des nau- 
sées, des vomissements et une raideur de la nuque. 


La thrombophlébite du plexus ptérygoïdien 
À la suite d’une infection dentaire postérieure apparaissent des 
signes fonctionnels, d'emblée sévères : douleur très vive. tris- 
mus serré, dysphagie, et parfois anesthésie labiomentonnière 
(signe de Vincent). 

L'examen retrouve un œdème étendu sur le pilier antérieur du 
voile, la région génienne et la région temporale. 

L'évolution se fait vers l’abcès de la loge ptérygoïdienne, les 
ostéites basicrâniennes et la thrombophlébite du sinus caver- 
neux. 


Les complications générales 


La septicémie 

Tous les foyers desmodontaux et parodontaux sont susceptibles 
de déclencher des bactériémies : 

= lors des gestes effectués au niveau des dents (extraction, chi- 
rurgie parodontale. détartrage, soins d'endodontie) : 

= spontanément, lors de la mastication ou du brossage des dents. 


- Patient porteur de stimulateur cardiaque où de défibrillateur 
implantable. 

- Manœuvres de cardiologie interventionnelle (valvuloplastie 
percutanée, prothèse endocoronaire). 

- Affections vasculaires périphériques : artérite, phlébite. 


Gestes buccodentaires et patients à risques 

Les règles prescrites par la conférence de consensus sont les 
suivantes : 

- chez les patients à haut risque d'endocardite, les pulpopathies, 
les parodontopathies, les traumatismes dentaires nécessitent 
l'extraction. Les prothèses sur dents dépulpées, les implants et la 
chirurgie parodontale sont formellement déconseillées ; 

- lors de la préparation à une chirurgie de remplacement 
valvulaire, les malades entrent dans la catégorie à haut risque 
d'EL : seules sont conservées les dents pulpées présentant un 
traitement  endodontique parfait, sans élargissement 
desmodontal, remontant à plus de 1 an, et au parodonte intact. 
Toutes les autres dents dépulpées dont le traitement 
endodontique est incomplet, les dents dont le support parodontal 
est pathologique, les racines et les apex persistants seront extraits 
au moins 15 jours avant l'intervention cardiaque. 


Antibioprophylaxie des endocardites infectieuses 


Les cardiopathies sans risque particulier d'endocardite infec- 
tieuse ne nécessitent pas d’antibioprophylaxie spécifique. 

Les cardiopathies à risque d'endocardite infectieuse (à haut 
risque ou à risque) nécessitent une antibioprophylaxie lors de la 
réalisation des gestes à risque, en particulier dentaire. 
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I s'agit le plus souvent d'une septicémie aiguë, dont les consé- 
quences peuvent être l'atteinte d'organes à distance. 


L'infection focale +++ 
Les foyers infectieux buccaux peuvent être à l'origine de syn- 
dromes pathologiques multiples, qui se manifestent loin du 
foyer infectieux initial, et avec lequel ils ne paraissent présenter 
aucune relation évidente. 

On distingue plusieurs formes cliniques de l'infection focale : 
«fièvre prolongée inexpliquée au long cours : en présence d'une 
fière chronique apparemment isolée, il est indispensable de 
rechercher un foyer infectieux, et notamment dentaire : 
sanifestations rhumatologiques : arthrites, notamment sur 
prothèses : 
smanifestations opltalmologiques : uvéites, ptosis, voire amau- 
roses brutales doivent faire rechercher un foyer dentaire : 
smanifestations rénales  1Ypes glomérulonéphrite 
proliférative : 
manifestations pulmonaires : des suppurations pulmonaires 
aiguës ou chroniques peuvent succéder à des infections bucco- 
dentaires, soit par bactériémie, soit par inhalation de produits 
septiques : 

«manifestations digestives : les foyers buccodentaires peuvent 
être à l'origine de troubles digestifs de type gastrite, entérite, 
colite : 

manifestations neurologiques septiques. Parmi les troubles 
nerveux d'origine dentaire, 11 faut citer les algies de la Face. Les 
abcès du cerveau, d'origine dentaire, ne Sont pas exceptionnels 
et s'expliquent par le même processus étiopathogénique que les 
thrombophlébites., ou par des embolies. 


Endocardite infectieuse 
Le rôle des foyers infectieux dentaires est primordial dans l'ins- 
tallation d'une endocardite infectieuse (également dénommée 


Lésions dentaires et gingivales 


endocardite maligne lente où maladie d'Osler) et la conférence 
de consensus sur la prophylaxie de l'endocardite infectieuse 
(1992) à rappelé que cette affection reste préoccupante par son 
incidence qui ne régresse pas, sa gravité et son coût. Elle a per- 
mis de situer la place de la porte d'entrée buccodentaire dans les 
cndocardites présumées ou prouvées : elle représente 36 % des 
1 300 endocardites annuelles françaises, avec une mortalité de 
10 %. 

L'endocardite infectieuse est parfois consécutive à un essai- 
mage microbien venu d'un foyer parodontal où survenant après 
une extraction dentaire, chez un patient porteur d'une cardiopa- 
thie à risque d'endocardite infectieuse. 

Les signes majeurs en sont : l'apparition où l'aggravation d'un 
souffle d'insuffisance valvulaire, la fièvre au long cours avec 
frissons, anémie, hépatosplénomégalie, des signes cutanéo- 
muqueux — pétéchies palatines et vélaires. 

Les hémocultures sont : 
= Soit positives : streptocoque viridans, éntérocoque : 

a Soit négatives : dans ce cas, il faut toujours rechercher un foyer 
infectieux. 

Deux crières sont à noter : d'une part, l'identité du germe 
retrouvé à l'hémoculture et celle du germe décelé au sein du 
foyer infectieux dentaire et, d'autre part. l'épreuve du traitement 
— le résultat favorable de l’avulsion d'une dent infectée chez un 
malade soumis, sans grand succès, à une antibiothérapie mas- 
sive. 


À retenir 


m Fréquence des infections d'origine dentaire et nécessité de leur 
prévention par hygiène locale et contrôle dentaire. 
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Chapitre 10—Items 305, 262 


Douleurs buccales 
et algies de la face 


Objectifs pédagogiques 


ltem 305 : devant des douleurs buccales, argumenter les principales 
hypotheses diagnostiques et justifier les examens complémentaires 
pertinents 

item 262 : diagnostiquer une algie de la face 


Plan du chapitre 


Rappel de l'innervation sensitive de la face 
Examen clinique devant une douleur buccale 
Orientation diagnostique devant une douleur buccale 


Algies de la face et douleurs buccales sont malheureusement 
très fréquentes. Si les étiologies en sont très variées et parfois 
associées, il faut noter d'emblée que la douleur buccale est, 
majoritairement, d'origine dentaire. 

Quoi qu'il en soit, une telle plainte impose toujours un examen 
minutieux tant exo- qu'endobuccal qui permettra la hiérarchisa- 
tion des examens complémentaires nécessaires à la découverte 
de l’étiologie. 





Rappel de l’innervation sensitive de la face 


L'innervation sensitive de la face est sous la dépendance des 
branches terminales du nerf trijumeau (V® paire crânienne) 
composée de deux racines, l'une motrice, l’autre sensitive, Les 
corps cellulaires des neurones sensitifs sont localisés dans le 
ganglion trigéminé de « Gasser ». Il en émerge trois branches 
terminales : le nerf ophtalmique (V 1), le nerf maxillaire (V2) et 
le nerf mandibulaire (V3). 

Quelques afférences sensitives empruntent le trajet du nerf 
facial (VII paire crânienne), le nerf glossopharyngien (IX£ paire 
crânienne) et le nerf vague (X° paire crânienne), et participent à 
la sensibilité de l'oropharynx (surtout de la base de langue) et 
aussi de la zone de Ramsay-Hunt (conque et tragus de l'oreille 
externe). 





Examen clinique devant une douleur buccale 


Interrogatoire 
L'interrogatoire précise : 


« le siège de la douleur, son point de départ, son extension, ses 
diverses irradiations : 

« le type de douleur (lourdeur, tension, brûlure, piqûre, décharge 
électrique, etc.) : 

«son intensité (au mieux évaluée sur l'échelle visuelle analo- 
gique ou sur une échelle sémantique) ; 

« sa date d'apparition, Son rythme ; 

«les circonstances d'apparition et l'existence d'éventuels fac- 
teurs déclenchants : 

“ses signes d'accompagnement : 
ment, rhinorrhée, vertiges, etc. ; 

« les conséquences de la douleur sur la vie courante (isolement, 
arrèt de travail, perte du sommeil, difficulté d'alimentation, 
trouble de l'humeur, etc..). 


æœdème, rougeur, larmoie- 


Examen clinique 

Il est stéréotypé, méthodique et associe un examen exobuccal, 
facial, puis endobuccal. Il comprend une inspection, puis une 
palpation. 

L'examen endobuccal doit être bien éclairé par une lumière 
adaptée. s’aidant d’un abaisse-langue pour déplisser les circon- 
volutions mugueuses au niveau du plancher buccal, des sillons 
amygdaloglosses, des vestibules. La palpation est effectuée à 
l'aide d’un gant. 

Ces examens recueillent toutes les données pathologiques : 

« modification de coloration, ædème, ulcération : 

= induration ; 

“troubles dynamiques. tant dans l'ouverture buccale qu'à la 
protraction de la langue et qu’à la mobilisation du voile du 
palais. 


Les examens complémentaires 
C'est l'examen clinique qui en oriente l'indication. On distin- 
gue deux grands groupes : l'imagerie et les prélèvements. 


Imagerie 

Un cliché simple de type panoramique dentaire (ou orthopanto- 
mogramme) est un examen peu agressif, simple, et qui permet 
d'apporter beaucoup de renseignements tant sur les dents, leurs 
racines que sur l'os adjacent. 

Les autres examens d'imagerie, que ce soit une tomodensito- 
métrie (TDM) pour l'analyse osseuse ou une IRM pour l'ana- 
lyse des parties molles, voire une échographie ou un autre exa- 
men plus spécialisé, de type sialographie, seront demandés en 
fonction des hypothèses diagnostiques évoquées. 
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Les prélèvements 

Ce sont ceux de tout écoulement à visée bactériologique, viro- 
logique. mycologique, voire sérologique. Ce sont également les 
prélèvements cytologiques et histologiques pour l'analyse ana- 
tomopathologique de toute lésion douteuse. 





Orientation diagnostique 
devant une douleur buccale 


Commodité mnémotechnique : il est d'usage de classer les dou- 
leurs buccales en fonction de la zone ou de l'organe douloureux, 
d'une part pour les douleurs localisées et des grands syndromes, 
d'autre part pour les douleurs diffuses. 
Nous verrons ainsi : 
«les douleurs dentaires et gingivales : 
«les douleurs muqueuses : 
«les douleurs sinusiennes ; 
«les douleurs salivaires : 
«les douleurs osseuses : 
«les douleurs neurologiques et manducatrices : 
et. enfin. les douleurs inexpliquées. 


Les douleurs dentaires et gingivales 
Elles sont la première cause de douleurs buccales. 


Douleurs pulpaires 

Les douleurs pulpaires varient en fonction du degré d'inflam- 
mation de la pulpe, en rapport le plus souvent avec une carie 
dentaire (voir la Fig. 3 du chapitre 9, « génie évolutif de la carie 
dentaire »). 

La carie, lorsqu'elle se limite à l'émail, est indolore. C’est la 
carie de la dentine qui entraîne la douleur caractéristique sui- 
vante : douleur brève après stimulus (froid, chaud, sucre, acide). 
C'est le stade d'hyperhémie pulpaire, stade d'alarme de la pulpite. 

Cette pulpite évolue en plusieurs étapes : 

La pulpite aiguë séreuse ou « rage de dents » se traduit par une 
douleur vive, irradiée homolatérale. Elle est provoquée, puis 
progressivement spontanée. La dent causale est parfois difficile 
à identifier. L'examen clinique retrouve une cavité profonde 
avec de la dentine ramollie (ou une obturation métallique). 
L'évolution se fait spontanément vers la pulpite purulente ou la 
pulpite chronique. 

La pulpite purulente : la douleur est exacerbée, provoquée et 
spontanée. Elle est pulsatile, violente, durable, irradiée dans 
toute la cavité buccale. L'évolution spontanée se fait vers l'at- 
teinte du desmodonte ou par la chronicité. 

Les pulpites chroniques correspondent à un état dégénératif. 
La forme ulcérée est une érosion de la partie exposée de la 
pulpe, la forme hypertrophique correspond au contraire à une 
prolifération exubérante de tissu pulpaire. La symptomatologie 
est fruste dans les deux cas. L'évolution se fait vers la mortifi- 
cation pulpaire ou peut rester à l’état stationnaire pendant des 
années. 


Les douleurs parodontales 
Le parodonte ou tissu de soutien de la dent est douloureux lors- 
qu'il y a percussion de la dent. 

La parodontite apicale aiguë (ou desmodontite aiguë séreuse, 
ou périodontite ou monoarthrite) : elle succède à la pulpite signe 


de diffusion de l'infection dans l’espace péri-apical. La douleur 
est lancinante, parfois intense, aggravée par le décubitus et la 
chaleur. La sensation de « dent longue » est caractéristique, tra- 
duisant inflammation du ligament alvéolo-dentaire, L'examen 
clinique retrouve un œdème et une inflammation de la gencive 
en regard de la dent causale et la percussion axiale de la dent est 
très douloureuse. La dent est souvent mobile et un élargissement 
du desmodonte est visible sur la radiographie. 

La desmodontite aiguë suppurée : en plus des signes précé- 
dents, il y a souvent une altération de l'état général et surtout 
une collection suppurée qui évoluera vers la fistulisation. 

La desmodontite chronique peut s'installer d'emblée ou après 
une desmodontite aiguë. La dent apparaît mortifiée (grise). La 
percussion axiale n’est pas toujours sensible. I existe une vous- 
sure osseuse vestibulaire, avec où sans fistule. La réaction 
immunitaire à l'infection se traduit par l'apparition d'un granu- 
lome apical tissu de granulation appendu à l'extrémité de la 
racine, Celle-ci est bien visible sur une radiographie simple 
(orthopantomogramme, cliché rétro-alvéolaire ou cliché 
mordu). L'évolution se fait vers l'installation d'un kyste 
radiculo-dentaire ou vers une poussée aiguë infectieuse locoré- 
gionale pouvant s'étendre à la périphérie sous forme de cellu- 
lite. d'abcès sous-périostés, voire d'ostéite ou. pour les dents du 
maxillaire, vers une sinusite. 


Les abcès d'origine dentaire 
Cette douleur est typiquement vive, lancinante, insomniante. 
Elle s'accompagne de signes généraux infectieux parfois 
sévères et de signes locaux parfois spectaculaires 
comblement vestibulaire, rougeurs cutanées en regard de la dent 
incriminée, trismus, adénopathie cervicale. 

Ces abcès sont une complication évolutive des affections pré- 
cédentes non ou mal traitées. 


: œdème. 


Les autres douleurs d’origine dentaire 

L'alvéolite après extraction dentaire : elle peut être séreuse 
ou suppurée. Elle se manifeste par une douleur violente, irra- 
diée, point de départ parfaitement reconnu, survenant deux à 
trois jours après l'avulsion de la dent causale. 

L'accident d'évolution de la dent de sagesse mandibulaire 
associe des douleurs locorégionales avec des signes locaux 
inflammatoires. La gencive en regard de 38 ou 48 est inflam- 
matoire (péricoronarite) et parfois du pus suinte de Ja poche 
péricoronaire. Au maximum s'installe un trismus parfois serré. 

Les douleurs induites par un traitement orthodontique : 
sont en général liées à la mobilisation dentaire un peu trop 
rapide et cessent dès que la dynamique de mobilisation est 
modérée. Un examen minutieux doit cependant toujours être 
effectué afin d'éliminer une blessure muqueuse par le matériel 
orthodontique en place. 


elles 


Les douleurs d’origine muqueuse 

La plupart des altérations de la muqueuse buccale sont source de 
douleurs. Le diagnostic est en règle générale aisé lorsque la 
lésion survient sur une surface muqueuse accessible à un exa- 
men clinique simple. 


Ulcérations traumatiques 
Les ulcérations traumatiques peuvent être dues à : 
sun traumatisme dentaire (dent cassée. délabrée) : 
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«une prothèse dentaire inadaptée : 

sune morsure muqueuse (muqueuse jugale) : 

«une brûlure par ingestion trop chaude : 

«ou à tout autre agent traumatisant (chute sur un instrument 
endobuccal chez les enfants). 

Dans ce cas, si la douleur est vive, l'examen retrouve la plu- 
part du temps une lésion aux bords réguliers, discrètement éry- 
thémateuse. Il y a peu ou pas d'induration. En général, la sup- 
pression de l'agent causal doit entraîner la guérison de la lésion 
en quelques jours, 

Toute lésion persistant plus d'une quinzaine de jours doit être 
biopsiée. 


Aphte buccal 

C'est une cause très fréquente de douleurs. Celle-ci est conti- 
nue, parfois insomniante, exacerbée par ingestion de certains 
aliments. Il s’agit d'une ulcération la plupart du temps unique. 
bien arrondie, aux bords réguliers, au fond plat et fibrineux, 
entourée d’un halo un peu rouge. À la palpation. la base est sou- 
ple. 

Des grandes aphtoses buccales que nous retrouvons au cours 
de certains traitements immunosuppresseurs ou après chimio- 
thérapie imposent parfois une hospitalisation et une alimenta- 
tion parentérale ou par sonde gastrique, car elles interdisent 
toute alimentation. 


Cancers de la cavité buccale 

Les tumeurs endobuccales, au premier rang desquelles se situe 
le carcinome épidermoïde, sont souvent douloureuses spontané- 
ment, mais surtout à Ja mastication, limitant l'alimentation. À 
l'examen, ces ulcérations sont typiquement à bords surélevés et 
surtout elles sont indurées et saignent au contact. Toute lésion de 
ce type doit impérativement faire pratiquer une biopsie à visée 
diagnostique. 

Les autres tumeurs de type lymphome se manifestent sous 
forme d'une tumeur douloureuse, congestive inflammatoire et 
doivent, elles aussi, faire l'objet d'une biopsie à visée diagnos- 
tique. 


Maladies infectieuses 

C'est dans la plupart des cas l'ulcération muqueuse que les 
maladies infectieuses provoquent qui donne le caractère algique 
à la lésion. I peut s'agir : 

«= D'une ulcération unique : 

La tuberculose buccale Se manifeste par une ulcération irrégu- 
lière, non indurée, à fond jaunâtre, à base ferme, sans halo péri- 
phérique, mais très douloureuse. 

Les autres ulcérations sont plus où moins douloureuses, qu'el- 
les Soient dues à une lymphoréticulose bénigne d'inoculation 
(maladie des griffes du chat) ou à une infection CMV. 

À noter que le chancre d'inoculation d'une syphilis primaire 
est en général indolore. 

«= D'une ulcération multiple : 

L'herpès buccal (HSV de type 1) se manifeste par des vési- 
cules qui laissent place à des ulcérations disséminées, dans un 
contexte fébrile, Elles sont cause d'odynophagie sévère et s'ac- 
compagnent d'adénopathies satellites également douloureuses. 

Toutes les autres infections. qu'elles soient à VZV, à 
Coxsackie virus, HSV de type 8. infections à staphylocoque ou 
streptocoque peuvent entraîner des gingivites ou des mucites 


Douleurs buccales et algies de la face 


sévères et donc très douloureuses. La gingivite ulcéronécrotique 
des immunodéprimés est elle-même extrêmement douloureuse. 

Les mycoses : essentiellement par candidoses. elles occasion- 
nent des douleurs à type de « cuisson » prédominant sur la lan- 
gue. Ces candidoses peuvent se manifester Soit par une stoma- 
tite érythémateuse (langue rouge et vernissée), soit par un 
muguet buccal (lésion blanche se laissant bien détacher par 
l'abaisse-langue). 


Les autres douleurs muqueuses 
Toute pathologie générale peut se manifester au niveau de la 
muqueuse buccale par des lésions douloureuses. 

Les toxidermies d'origine médicamenteuse se manifestent 
habituellement par un érythème polymorphe. 

Le pemphigus ou le pemphigoïde cicatriciel est également 
douloureux. 

La mucite induite par radiothérapie est quasi constante. La 
douleur diffuse de toute la cavité buccale est augmentée par 
l'absence de salive et rend parfois l'alimentation extrêmement 
difficile. 


Les douleurs sinusiennes 


Les sinusites frontales 
Les sinusites frontales sont caractérisées par des douleurs par- 
faitement localisées. inter-sourcilières, irradiant vers le front. 


Les sinusites maxillaires 

La sinusite d’origine dentaire se manifeste typiquement par une 

douleur unilatérale pulsatile, insomniante avec cacosmie. 
L'examen retrouve habituellement l'origine sur une dent sinu- 

sienne (deuxième prémolaire et molaires). 


Les douleurs salivaires 


Les lithiases salivaires 

En dehors de tout contexte infectieux. les lithiases salivaires se 
manifestent typiquement par une douleur vive, aiguë, brutale au 
décours d'un repas : c'est la colique salivaire qui s'accompagne 
rapidement d'une hernie. Celle-ci est majoritairement d'origine 
submandibulaire. 

Au stade infectieux. les lithiases donnent les manifestations 
douloureuses de toute infection locale (Whartonite), puis loco- 
régionale (périwhartonite), voire d'abcès du plancher buccal 
avec des signes locaux et généraux qui l'accompagnent : 

« la Sialadénite aiguë virale la plus typique est la parotidite our- 
lienne, qui donne une douleur prétragienne aiguë (oreillons) : 

« la sialadénite suppurée avec écoulement de pus à l'ostium de 
la glande salivaire considérée se voit surtout chez les sujets 
immunodéprimés ou déshydratés. La douleur est typiquement à 
type de tension. 


Les tumeurs salivaires 
Les tumeurs salivaires bénignes sont en général indolores. 


” La survenue d'une douleur chez un patient porteur d'une 
tumeur de glande salivaire doit faire considérer celle-ci comme 
maligne jusqu'à preuve du contraire. 
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Les douleurs osseuses 


Les fractures 

Toute fracture des os de la face est douloureuse par mobilisation 
du foyer fracturaire. Cela est d'autant plus vrai au niveau man- 
dibulaire. seul os mobile de la face. 


Les ostéites 
Qu'elles soient d'origine dentaire ou par évolution du voisinage, 
les ostéites se traduisent par une douleur lancinante, fluctuante, 
non rythmée. 


L'ostéoradionécrose ou ostéite post-radique 
L'ostéoradionécrose survient quelques années après une radio- 
thérapie pour tumeur de la tête et du cou. La cause la plus sou- 
vent rencontrée est dentaire. L'aspect osseux sur la radiographie 
est caractéristique avec une ostéolyse progressive toujours très 
difficile à traiter. 

” Devant toute ostéolyse après radiothérapie, il faudra s'assu- 
rer qu'il ne s'agit pas d'une poursuite évolutive ou d'une récidive 
tumorale. 





Les tumeurs osseuses bénignes 
Les tumeurs osseuses bénignes ne sont pas douloureuses en 
dehors d'une poussée inflammatoire ou infectieuse. 


Les tumeurs osseuses malignes 

Les tumeurs osseuses malignes peuvent devenir douloureuses 
par envahissement des trajets nerveux au niveau du nerf alvéo- 
laire inférieur pour les tumeurs mandibulaires. Habituellement, 
cette douleur s'accompagne de dysesthésies dans le territoire 
considéré : il en va de même pour les douleurs dans le territoire 
du V2. 


Les douleurs neurologiques 


La névralgie du trijumeau 
Il s'agit d'une affection dont la physiopathologie est encore dis- 
cutée. 

Elle se manifeste par des douleurs paroxystiques dans le ter- 
ritoire sensitif du nerf trijumeau. Trois femmes sont atteintes 
pour deux hommes. Une des théories évoquées serait un 
conflit vasculo-nerveux de l'angle ponto-cérébelleux. Les 
caractéristiques de la douleur sont : une extrême douleur plus 
ou moins brève, mais toujours discontinue. Cette douleur est 
paroxystique. fulgurante, en éclair à type de décharge élec- 
trique. Elle dure quelques secondes et se répète en salves espa- 
cées d'intervalles indolores. Elle peut survenir spontanément 
ou après stimulation d'une zone dite « zone gâchette » ou 


« rigger zone ». 


La névralgie faciale secondaire 

Elle intéresse aussi le territoire des trois branches du nerf triju- 
meau. Elle peut se retrouver dans des pathologies à type sclé- 
rose en plaque. zona du ganglion trigéminé ou toute tumeur de 
la base du crâne. Parfois extrêmement violente, elle n'a pas les 
caractéristiques de la névralgie faciale, elle ne s'accompagne 
pas de trigger zone mais, en revanche, souvent de dysesthésies, 
voire d'hyperesthésies dans le territoire considéré. 


L'algie vasculaire de la face 
[s'agit d'une douleur latéralisée, fronto-orbitaire, irradiant vers 
le cuir chevelu, la mandibule et la région cervicale, 

Elle est pulsatile et précède l'apparition de roubles vasomo- 
teurs et sympathiques (larmoiement, rhinorrhée. rougeur de la 
face, œdème). 

Cette douleur est décrite comme la sensation de broiement. de 
brûlure. Elle est d'apparition brutale, dure environ 1 h, est pério- 
dique pendant | ou 2 mois, puis disparaît pour revenir quelques 
mois plus tard. 


La névralgie du glossopharyngien (XII) 

Bien moins fréquente que la névralgie du trijumeau. la névral- 
gie du glossopharyngien (XID) se manifeste par une douleur uni- 
latérale de la langue en coup de couteau ou à type de piqûres res- 
senties au niveau de la base de langue. C'est une douleur qui 
irradie vers l'oreille et le pharynx. Elle est parfois déclenchée 
par la toux, le bâillement ou la déglutition, I existe une zone 
gâchette à rechercher sous la base de langue. Le diagnostic en 
est parfois difficile et doit toujours faire éliminer un carcinome 
de la base de langue ou de la tonsille. 


Les douleurs manducatrices 
Ce sont des douleurs liées à l'articulation temporo-mandibu- 
laire. 


Les douleurs aiguës de l'articulation temporo-mandibulaire 
(ATM) 

On distingue : 

a l'arthrite aiguë de l'ATM : elle est rare, elle se traduit par des 
signes inflammatoires locaux, une limitation d'ouverture buc- 
cale. On peut retrouver des antécédents de traumatisme, d'infil- 
tration locale, voire d'infection du voisinage : 

«les fractures de l'ATM : elles entraînent une limitation dou- 
loureuse de l'ouverture buccale essentiellement par la réaction 
de contracture musculaire des ptérygoïdiens et notamment du 
ptérygoïdien latéral : 

« la luxation bilatérale de l ATM : elle laisse la bouche ouverte, 
impossible à fermer, et une glène vide à la palpation. Elle 
impose une réduction rapide par la manœuvre de Nélaton. 


Les douleurs chroniques de l’ATM 
Ce sont des douleurs fréquentes : elles signent essentiellement 
un dysfonctionnement de l'articulation temporo-mandibulaire. 
Il s’agit habituellement d'une désunion condylo-discale. Les 
douleurs sont péri-articulaires, latéro-faciales, pré-auriculaires 
et rétro-orbitaires. Elles peuvent s'accompagner de myalgies 
temporales et massétérines irradiant volontiers vers les secteurs 
molaires supérieurs et inférieurs. L'examen clinique retrouve la 
douleur temporo-mandibulaire à la pression du conduit auditif 
externe et à la palpation endobuccale des muscles masticateurs. 
Lors de l'ouverture buccale, il y a un ressaut et un claquement 
et l'ouverture buccale est habituellement en baïonnette. 
L'origine de ces dysfonctionnements est le plus souvent den- 
taire par anomalie de l’articulé. 


Douleurs buccales « sans causes » 

Ces douleurs appelées encore glossodynies, stomatodynies, 
odontalgies atypiques, rassemblent toutes les douleurs bucco- 
dentaires pour lesquelles aucune cause organique n'est retrouvée. 
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Les glossodynies se manifestent par des douleurs linguales à 
type de brûlure, de picotement. Elles peuvent s'accompagner de 
stomatodynies à type de brûlure du palais, des gencives, des crê- 
tes maxillaires édentées. Très mal vécues par les patients qui en 
souffrent, elles peuvent à la longue se voir dans un contexte 
dépressif parlois sévère. 

Les odontalgies atypiques sont des douleurs dentaires Janci- 
nantes, continues, L'examen buccodentaire ne retrouve habi- 
tucllement aucune lésion dentaire ou gingivale. Elles seraient 
liées à des problèmes de dysfonctionnement végétatif loçal. 


Douleurs buccales et algies de la face 


À retenir 


= Si la douleur buccale est un motif très fréquent de consultation, elle peut 
être un élément clinique de très nombreuses etiologies. Toute douleur 
d'origine buccale impose un examen clinique stéréotypé tant exo- 


qu'endobuccal qui orientera au mieux un bilan paraclinique adapté 
Toute lésion suspecte de la muqueuse buccale doit être biopsiee, 
l'obsession du clinicien étant d'éliminer une tumeur maligne. 

= Les algies de la face sont caractérisées par le territoire neurologique 
atteint et, dans leur forme névralgique, par une zone gâchette 
déclenchante. 
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Chapitre 11 — Item 223 


Angiomes de la face 
et de la cavité buccale 


Objectif pédagogique 


Diagnostiquer les différents types d'angiomes 


LE LR URAE TU 


Nomenclature 
Caractéristiques cliniques 


Le mot « angiome » (angioma des Anglo-Saxons) est un terme 
générique, impropre aux yeux des spécialistes, encore que lar- 
gement utilisé, et qui recouvre un ensemble pathologique soit 
tumoral, soit malformatif, dont le seul point commun est qu'il 
affecte le système vasculaire (artère, veine, vaisseau lympha- 
tique). Ces anomalies vasculaires recouvrent un large champ 
pathologique et sont soit visibles, soit cachées (viscérales). De 
mieux en mieux connues sur le plan physiopathologique, elles 
ont largement bénéficié des développements de l'imagerie 
médicale et de la radiologie interventionnelle, même s’il 
demeure nombre d'impasses thérapeutiques. Cette pathologie a 
très 1ôt suscité la constitution de consultations multidiscipli- 


naires dédiées, 





Nomenclature 


Ilest devenu classique et commode. avec Mulliken et Glowacki 
(1982), d'opposer les tumeurs vasculaires (essentiellement 


l'hémangiome cellulaire) aux malformations vasculaires. 


L'hémangiome 

L'hémangiome (Fig. 1) est Ja tumeur bénigne la plus fréquente 
du jeune enfant (10 % des enfants en sont porteurs). Visible ou 
non à la naissance (20 à 50 % des cas), l'hémangiome se déve- 
loppe dans les premiers mois de la vie, se stabilise au bout de 6 
à 12 mois, puis régresse lentement en 1 à 10 ans selon les cas. 
La face est volontiers touchée. La fille est le plus souvent affec- 
tée (sex-ratio : trois filles pour un garçon). L'évolution particu- 
lière des hémangiomes leur fait affecter le qualificatif 
d'« immature ». L'histologie de ces tumeurs est caractérisée par 
une multiplication cellulaire endothéliale formant des capil- 
laires au cours de la phase de prolifération. L'hémangiome peut 
simuler une malformation artérioveineuse en écho-doppler, 


lésions de petite taille (80 % des hémangiomes ont moins de 
2 cm). La chirurgie peut être indiquée pour des raisons vitales, 


fonctionnelles, esthétiques ou psychologiques. 


Les malformations vasculaires 

Simples ou combinées, les malformations vasculaires sont pré- 
sentes dès la naissance, mais se révèlent en règle générale beau- 
coup plus tard. 

Lices à une anomalie de structure de la morphogenèse vascu- 
laire, elles évoluent de manière proportionnée, affectées par les 
traumatismes, les infections, certaines perturbations hormo- 
nales. Elles n’ont aucune tendance à la régression spontanée. 

Simples, ces malformations sont superficielles et/ou profon- 
des, de révélation parfois tardive. Elles affectent, selon les cas, 
préférentiellement le réseau capillaire, veineux, artériel ou lvm- 
phatique. Des formes histologigquement mixtes, combinées. 
existent — malformations lymphaticoveineuses (MEV), malfor- 
mations artérioveineuses (MAV). malformations veinocapil- 
laires (MVC), par exemple, Ces malformations sont hémodyna- 
miquement différenciées selon qu'il y règne un bas débit san- 
guin, cas le plus fréquent (capillaires. veineux, Ilymphatiques), 
ou un haut débit (malformations hémodynamiquement actives 
avec fistules artérioveineuses). 

Combinées et complexes, les malformations vasculaires réali- 
sent divers syndromes : syndrome de Sturge-Weber-Krabbe à 
l'étage encéphalique. syndrome de Cobb (angiomatose cutanéo- 
vertébro-méningo-médullaire) au niveau du tronc, syndrome de 


S 
Q 
x 
a 


(1) 


mais l’artériographie (qui n'est plus nécessaire au diagnostic) 





montre un blush tumoral dense, L'attente de l'involution habi- 
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Chrurgi 


Fig. 1. Hémangiome frontal, 


tuellement spontanée de ces tumeurs est justifiée pour les 
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Tableau 1 


Caractères spécifiques comparés des hémangiomes et des malformations vasculaires de la face 





Hémangiome 

— 3 femmes / 1 homme 

— Grande fréquence : 10 % des nourrissons 
— Invisible à la naissance (60 %) 


— Émergence postnatale 

Croissance : 6 à 12 mois 

— Involution : 1 à 10 ans 

Séquelles possibles 

— Pas ou peu d'indications à l'exploration radiographique 
(échographie, Doppler couleur, rarement IRM) 


— Peu d'effets sur le squelette sous-jacent (effet de masse) 
— Histologiquement : 


hyperplasie endothéliale 
Glut 1 + dans 100 % des cas 


Malformation vasculaire (capillaire, lymphatique, veineuse, complexe) 
— 1 femme / 1 homme 

— Rareté : 1 enfant sur 1 000 

— Présente, mais non toujours révélée à la naissance 

— Évolution liée aux traumatismes, aux infections ou bien spontanée 


— Pas d'involution 

— Tendance à l'aggravation par poussées 

— Rôle important de l'imagerie (échographie + IRM) afin de différencier 
les malformations à haut débit et les malformations à bas débit. 

Plus rarement utiles : scanner, artériographie 

— Effets sur le squelette : soit distorsion, soit hypertrophie, 

soit hypotrophie et lyses osseuses 

— CIVL pouvant évoluer en CIVD en cas d'agression de la malformation 
— Histologiquement : 

formes histologiques capillaires, veineuses, lymphatiques, artérioveineuses 
ou combinées. 

Glut 1 — dans 100 % des cas 





— Thérapeutique : 

+ abstention 

* lasers (ulcérations ou télangiectasies résiduelles) 

+ médicale, traitements pharmacologiques des formes graves 
* chirurgie précoce ou de séquelles 


Klippel-Trenaunay avec gigantisme progressif du membre. Ces 
malformations peuvent être disséminées ; c’est le cas de la 
maladie de Rendu-Osler, du syndrome de Bean, etc. 

Cette classification permet, avec l'expérience clinique de ces 
tumeurs vasculaires ou de ces malformations vasculaires, de 
porter un diagnostic cliniquement correct dans plus de 95 % des 
cas et d'orienter ensuite, sans excès, les éventuels bilans néces- 


saires. 

» L'hémangiome est une tumeur vasculaire qui se développe 
par prolifération capillaire, dans la période postnatale immé- 
diate, plus rarement en anténatal. La malformation vasculaire est 
une atteinte congénitale de la structure même d'un vaisseau, et 
donc également de sa fonction. 

EE ———— 
mm 
Caractéristiques cliniques 


L'observation clinique de la lésion, mais surtout l'anamnèse, la 
reconstitution de son développement et de son histoire sont 
habituellement suffisantes pour affirmer le type d'anomalie vas- 
culaire rencontrée et écarter le diagnostic de tumeur ou d'ano- 
malie d'autre origine. 

Les techniques d'imagerie sont complémentaires : choisies en 
fonction des arguments de l'examen clinique, elles participent 
le plus souvent, au moins dans les malformations vasculaires, au 
traitement et à la surveillance. 


Les hémangiomes (« angiomes » immatures) 

Dix pour cent des enfants en sont porteurs, soit à la naissance 
(20 à 50 % d'entre eux). soit peu de temps après (quelques jours 
à quelques semaines). Ces hémangiomes sont toujours présents 
avant l'âge de 1 an. La prédominance féminine est nette (3 filles 


— Thérapeutique : 

- abstention 

- lasers 

- radiologie interventionnelle 
- chirurgie 


pour | garçon pour les formes banales, 7 filles pour 1 garçon 
pour les formes graves). À la naissance, la peau peut être nor- 
male ou marquée par des taches pâles ou des macules télan- 
giectasiques rouges. L'hémangiome se développe en quelques 
semaines, s'étendant plus ou moins rapidement, puis il se stabi- 
lise vers 3 à 6 mois le plus souvent, et jusqu'à l'âge de L'an par- 
fois, avant de se résorber lentement sur plusieurs années. Selon 
que l'atteinte est superficielle, sous-cutanée ou mixte, on distin- 
gue : 

= l'hémangiome tubéreux pur : c'est « la fraise », de couleur 
rouge vif. Il est plus où moins saillant et étendu. IT peut être 
localisé, arrondi ou segmentaire, et parfois très diffus : 

= l'hémangiome sous-cutané pur : il se présente comme une 
masse homogène sous-cutanée chaude, de consistance ferme et 
élastique, ne pouvant jamais être dépressible, posant parfois des 
problèmes de diagnostic différentiel avec un lymphangiome 
kystique, une encéphalocèle (localisation médiofrontale), un 
tératome ou un kyste branchial (localisation cervicale). La peau 
en regard peut être marquée de fines télangiectasies. Les veines 
de drainage anormalement visibles se développent durant la 
phase de régression : 

= l'hémangiome mixte : forme la plus fréquente, elle associe les 
deux aspects : la nappe tubéreuse est soulevée par la compo- 
sante SOus-Cutanée. 

Les examens complémentaires ont deux indications : 
= l'appréciation de l'extension et du retentissement local ou 
général de l'hémangiome : 
sale diagnostic positif dans certaines formes sous-cutanées 
pures. 

La place essentielle revient à Féchographie-doppler couleur : 
l'hémangiome immature se présente sous la forme d'une masse 
d'échogénicité variable, mais toujours très hypervascularisée 
(de multiples artères et veines sont présentes à l'intérieur du 
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tissu tumoral). Le nombre des pédicules est variable, de même 
que les vitesses systoliques qui sont la plupart du temps très éle- 
vées : la valeur de l'index de résistance est en règle générale 
assez basse malgré l'absence de shunt artérioveineux. Chez le 
nourrisson, la présence d'une telle masse permet d'éliminer une 
malformation vasculaire. Le seul diagnostic différentiel reste 
celui d’une tumeur maligne vascularisée (le rhabdomyosarcome 
par exemple). L'IRM sert à préciser l'extension des héman- 
giomes volumineux au niveau de la face, de l'orbite, de la base 
du crâne ou du cou. L'artériographie ne doit plus être réalisée. 

Des formes cliniques sont distinguées : 

« selon la taille et le volume : 80 % des hémangiomes ont moins 
de 2 cm de diamètre, Tout peut se rencontrer cependant, et des 
formes étendues mettant en jeu le pronostic vital (insuffisance 
cardiaque) recouvrent plusieurs territoires anatomiques : 

« Selon le nombre : il n°y a pas de relation entre le nombre d’an- 
giomes et la gravité de la maladie. Unique où multiple, voire 
dispersé en miliaire, lhémangiome crée des tableaux variés. 
L'association à des hémangiomes viscéraux (sous-glotte, 
foie.) péjore le pronostic : 

« selon la topographie : la localisation faciale concerne 45 % des 
nourrissons. Elle engendre des conséquences par son dévelop- 
pement, son évolution ou ses séquelles : 

— au niveau des paupières : l'atteinte palpébrale (Fig. 2) est un 

exemple où l'intervention doit être précoce. Gênant la vision. 

soit par appui sur la cornée, soit par occlusion de l'axe visuel. 
l'hémangiome peut engendrer un trouble de réfraction (astig- 
matisme) et une amblyopie : 

— au niveau du nez : l'angiome « Cyrano » (Fig. 3), caracté- 
ristique, nécessite souvent une chirurgie précoce, car la tumeur 
déplace alors les cartilages alaires. Dans ce cas, l'acte chirur- 
gical est précoce. vers 2 à 3 ans, et il repositionne éventuelle- 
ment le squelette cartilagineux nasal : 

— au niveau des lèvres : le Caractère infiltrant de l'héman- 
giome est responsable d'une macrochéilie disgracieuse, de 
type tumoral protrusif (angiome « tapir »), à la lèvre supé- 
rieure, et retentit sur la disposition dento-alvéolaire. En cas 
d'hémangiome de lèvre inférieure, le poids de la tumeur et 
l'hypotonie labiale engendrée par linfiltration musculaire 
angiomateuse crée une expansion labiale inférieure parfois 
considérable (Fig. 4). Elle ne s'oppose plus à la poussée lin- 





Fig. 2. Hémangiome palpébral. 


Angiomes de la face et de la cavité buccale 
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Fig. 34, 3b. « Angiome Cyrano » : de face et de profil. 


guale physiologique et favorise l'éversion alvéolo-dentaire 
inférieure : 

— au niveau du cuir chevelu : la localisation est banale et ne 
s'associe pas à une localisation intracrânienne : le risque 
hémorragique à cet endroit (fontanelle) n’est pas plus impor- 
tant ; 

— au niveau du pavillon de l'oreille : V'obstruction du conduit 
auditif externe peut perturber l'équilibre des pressions au 
niveau du tympan (risque d’otite externe). L'exposition du car- 
tilage entraîne fréquemment une chondrite. 


Les formes associées 

Le syndrome de Kasabach-Meritt, avec sa thrombopénie 
majeure, est à tort rapporté à l'hémangiome infantile, Il com- 
plique un autre type de tumeur vasculaire infantile très rare et 
très différent de l'hémangiome. 


Les formes évolutives 
Si l'involution spontanée en quelques années est la marque 
pathognomonique de lhémangiome, tout peut se rencontrer, de 
la « restitution ad integrum » sans trace séquellaire jusqu'à l'é- 
volution létale. en dépit des traitements. 

Deux particularités de la maladie sont notables au niveau de la 
face : 
= l'hémorragie : la blessure accidentelle d'un hémangiome 
superficiel n'entraîne aucun phénomène hémorragique incoer- 
cible. La compression locale vient à bout du saignement. IT faut 
rassurer les parents de ces enfants. L'hémorragie due à une com- 
plication nécrotique est plus difficile à traiter : 
« la nécrose : elle affecte la portion centrale des hémangiomes 
à composante superficielle tubéreuse. Une croûte noirâtre se 
décolle et l'ulcération très douloureuse se surinfecte et entretient 





Fig. 4. Hémangiome labial inférieur. 
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Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 





Fig. 5. Malformation capillaire. 


la nécrose. Des soins locaux, en particulier l'utilisation de pan- 
sements hydrocolloïdes, aboutissent en quelques semaines à la 
cicatrisation de la zone nécrotique, au prix d’une cicatrice atro- 
phique et de séquelles parfois plus graves, mais aussi d'une 
diminution notable du volume et de la taille de Fhémangiome. 

Cinguante pour cent des angiomes immatures superficiels de 
l'enfant évoluent vers une séquelle minime qui ne nécessite pas 
de correction. Dans les autres cas, la résorption existe, mais des 
séquelles cutanées et sous-cutanées signent la maladie. Le blan- 
chiment de la peau recouvre une modification de la texture des 
Lissus sous-Cutanés, donnant une peau inélastique et un résidu 


fibro-adipeux. 


Les malformations vasculaires 
Classer les malformations vasculaires selon leur hémodyna- 
mique est commode. Les modalités évolutives et thérapeutiques 


sont différentes dans chaque groupe. 


Les malformations vasculaires inactives 
Les malformations vasculaires inactives affectent schématique- 
ment le réseau capillaire, le tissu veineux ou le système lym- 


phatique. 


Malformations vasculaires de type capillaire 

Les angiomes plans (« taches de vin ») constituent l’archétype 
des malformations vasculaires, marque indélébile d’un handi- 
cap particulier s'ils touchent la face (Fig. 5). Présent dès la nais- 
sance sous la forme d’une nappe plane rouge, l'angiome subsis- 
téra toute la vie. Bien plus, avec l'âge. suivant en taille l'évolu- 
ion de la croissance, l'angiome S'épaissit, s’assombrit. La tex- 
ture se modifie et à la peau lisse se substitue un revêtement 
grenu, violacé, porteur de nodules rouges. 

La topographie volontiers métamérique de cette malformation 
(liée au développement des crêtes neurales) la rend d'autant 
plus facile à identifier. L'atteinte du territoire trigéminée VI 
(front et paupière supérieure) doit faire évoquer un syndrome 
de Sturge-Weber-Krabbe 


trigéminée (associant des anomalies méningo-oculo-cutanées) 


cette angiomatose encéphalo- 


complique 10 % des angiomes plans de territoire VI. La gravité 
de l’épilepsie qu'elle entraîne est volontiers compliquée d'hé- 
miplégie. La surveillance clinique avec examen oculaire, 
électroencéphalogramme, scanographie et IRM est nécessaire, 
et un traitement précoce anticomitial doit être institué. 


Parallèlement, un dépistage de glaucome doit être entrepris. 


Les malformations veineuses 
Elles sont veineuses et capillaro-veineuses et correspondent à 


une malformation infiltrante qui s'aggrave peu à peu. Le sang 





Fig. 6. Malformation veineuse labiale supérieure gauche. 


stagne alors dans des lacs interconnectés. malformés, qui gon- 
flent dès lors que le retour veineux est empêché (manœuvre de 
Valsava, déclivité...). Les lésions cutanées et muqueuses sont 
bleues, molles, dépressibles, froides. Elles gonflent en position 
déclive et à l'effort. Elles croissent avec l'âge. Aucun #hrill ni 
souffle n'est retrouvé. Des calcifications intralésionnelles (phlé- 
bolithes) sont parfois révélées par la palpation et/ou la radiogra- 
phie sans préparation. Les malformations veineuses ne présen- 
tent aucune topographie élective. Elles infiltrent volontiers les 
zones temporales et massétérines. Elles déforment la langue. les 
joues, le voile du palais. Le diagnostic habituellement clinique 
peut être confirmé par l'échographie couleur : les malforma 
tions se présentent sous la forme de cavités anéchogènes ou très 
hypoéchogènes, mal limitées. avec un flux veineux très lent, dif- 
ficile à mettre en évidence par des manœuvres de chasse mus- 
culaire, L'IRM est le meilleur outil de diagnostic, qui montre un 
hyper-signal très évocateur en séquence pondérée T2 : cette 
séquence permet également de préciser l'extension en profon- 
deur de la malformation. Scanner et artériographie ont très peu 
d'indication ici. La ponction directe de la malformation (avec 
opacification) est le premier temps de la thérapeutique. 
Selon la topographie et la taille, le retentissement de la mal- 
formation veineuse est différent : 
« la localisation labiale (Fig. 6), plus ou moins étendue à la lan- 
gue, au palais et à la joue, est volontiers source d'incompétence 
labiale : 
«l'atteinte linguale constitue lune des causes organiques de 
macroglossie, avec son retentissement sur le squelette maxillo- 
mandibulaire : 
«l'atteinte pharyngo-laryngée est révélée rapidement par des 
conséquences fonctionnelles sur la respiration (syndrome d'ap- 
née du sommeil), la phonation et la déglutition : 
«la localisation orbitaire s'étend volontiers aux tuniques de 
l'œil (sclérotique, conjonctive) mais, malgré son volume 
(exophtalmie de décubitus), elle n'occasionne pas de compres- 
sion du globe. Elle crée une énophtalmie en position debout par 
élargissement du cadre orbitaire : 
“les malformations cervicales accompagnent parfois une ecta- 
sie veineuse jugulaire (cavernome) : 
les localisations temporo-massétérines sont la forme la plus 
courante : 
« l'existence intracrânienne d'anomalies du développement vei- 
neux cérébral est observée dans 20 % des cas et ne présente pas 
de risque neurologique : 
« des défects osseux sont présents dans 20 % des cas de malfor- 
mations veineuses de la tête sans conséquence pathologique. 
L'évolution de la maladie est liée à son caractère localisé ou 


systématisé : 11 est admis que son développement s'effectue 
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jusqu'à la puberté, ce qui oblige dans les formes graves à inter- 


venir tôt. Au-delà, l'évolution continue de se faire, mais plus 
lentement, Le retentissement esthétique et fonctionnel est à la 


mesure de cette extension et de cette évolution. 


Les malformations lymphatiques 

Les malformations lymphatiques se manifestent sous deux for- 
mes cliniques essentielles : la forme Kystique et la forme tissu- 
laire. 

Soixante-dix pour cent des malformations lymphatiques tou- 
chent la face et le cou. Le plus souvent présentes dès la naïs- 
sance (deux cas sur trois), elles peuvent être décelées au cours 
du diagnostic anténatal : les formes kystiques cervicales graves, 
de diagnostic échographique, constituent avant tout un facteur 
de dystocie. Le pronostic vital est parfois lié aux infiltrations 
muqueuses (langue, larynx) des formes tissulaires. la clé dia- 
gnostique de cette atteinte étant l'IRM anténatale. 

Cliniquement, ces deux formes différentes, qui peuvent être 
associées chez un même patient, doivent être exposées séparé- 


ment. 


Le lymphangiome kystique 

(« hygroma kystique » des Anglo-Saxons) 

D'apparition précoce (90 % d’entre eux sont révélés avant l'âge 
de 2 ans), il se présente comme une tuméfaction molle, limitée. 
transilluminable. Sa consistance à peine rénitente n'est pas 
influencée par l'effort ou la position du sujet. La peau en regard 
est le plus Souvent normale. La topographie est cervicale, paro- 
tidienne ou axillaire le plus fréquemment. L'évolution du lym- 
phangiome kystique est caractéristique, mais capricieuse : elle 
présente soit une involution très rare, Soit une aggravation 
volontiers rythmée par une hémorragie ou une infection : à l'is- 
sue d'un banal épisode de rhinopharyngite par exemple, la 
tuméfaction augmente, rouge, chaude. sous tension, doulou- 
reuse, majorant ainsi ses conséquences fonctionnelles (troubles 
oculaires. gêne respiratoire, déformation osseuse). Le traite- 
ment médical (corticothérapie et antibiothérapie) est rapide- 
ment indispensable et efficace. Dans cette forme kystique, le 
diagnostic est clinique. et d'autant plus aisé que la masse est 
superficielle et volumineuse. Plus petite, ou plus profonde, la 
malformation se présente à l'échographie comme un ensemble 
de cavités anéchogènes, plus où moins cloisonnées, sans aucun 
flux visible. Le scanner ou l'IRM sont réalisés dans les formes 
étendues pour apprécier l'extension en profondeur ou recher- 


cher des localisations médiastinales, 


Le lymphangiome diffus infiltrant (micro- et macrokystique) 
Associé où non au lymphangiome macrokKystique, et partageant 
la même origine embryologique, le lymphangiome céphalique 
diffus (e/ou microkystique) infiltre volontiers langue. joue. 
plancher buccal et muqueuse pharyngolaryngée profonde 
(Fig. 7). Le diagnostic néonatal n'est pas toujours évident, 
notamment dans les formes linguales pures : il peut s'agir d'une 
macroglossie avec le revêtement muqueux superficiel caracté- 
ristique constitué de multiples vésicules lymphatiques donnant 
un aspect framboisé, Mais il peut s'agir d’une lésion muqueuse 
isolée s'étendant d'autant plus qu'un geste local (coagulation) 
peut l'attiser, Les vésicules sont claires où hématiques en fonc- 


üon des poussées. L'exacte extension de la malformation s’ap- 


précie grâce à l’endoscopie et à l'IRM. Le mode évolutif par 


Angiomes de la face et de la cavité buccale 





Fig. 7. Lymphangiome micro- et macrokystique géant. 


poussées inflammatoires risque d'avoir un retentissement 
important fonctionnel, psychologique et esthétique. Il est diffi- 
cile d'apprécier le potentiel évolutif propre : les poussées 
inflammatoires diminuent parfois à l'âge adulte (mais. à cet âge. 


les conséquences osseuses sont fixées). 


Les malformations vasculaires actives : 

fistules et malformations artérioveineuses (FAV et MAV) 
Définies comme un hémo-détournement capillaire par shunt 
artérioveineux, ces malformations (Fig. 8), heureusement rares. 
sont très graves. On distingue : 

«la fistule artérioveineuse, qui est un shunt entre une seule 
artère et une seule veine : 

a la malformation artérioveineuse. qui est faite de shunts multi- 
ples. aboutissant à un peloton vasculaire intermédiaire (nidus) 
se drainant par une ou plusieurs veines. 

Cliniquement, ces malformations se traduisent par une tumé- 
faction cutanée et sous-cutanée rouge, chaude, battante, pulsa- 
tile. avec à l’auscultation un souffle et à la palpation un thrill. La 
peau peut être rosée ou rouge, simulant chez le tout jeune enfant 
un angiome plan. L'anomalie peut être visible dès la naissance 
ou se révéler précocement. Elle apparaît le plus souvent plus 
tard, au décours de facteurs déclenchants (traumatisme, puberté, 
grossesse), qui sont dans 20 % des cas des facteurs d'évolution. 
On distingue quatre stades évolutifs : dormance, expansion, des- 
truction et destruction avec défaillance cardiaque. 

La gravité de la maladie tient pour une part dans le caractère 
capricieux de cette évolution, que rien ne laisse prévoir, et dont 
les conséquences peuvent être létales. C’est la raison pour 
laquelle le diagnostic doit être très tôt établi, à l'aide des tech- 
niques d'imagerie. À l'échographie-doppler, on retrouve une 
augmentation de la taille et du nombre des structures vasculaires 





Fig. 8. Malformation artério-veineuse. 
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Fig. 9. Malformation artério-veineuse. 9a. Commissure 
labiale gauche. 9b. Images de tomodensitométrie. 


en regard de la malformation, avec des courbes vélocimétriques 
artérielles assez voisines de ce que l'on rencontre dans les 
hémangiomes. L'IRM et le scanner (Fig. 9) ont l'intérêt de 
visualiser l'extension et les signes indirects de la malformation 
(comblement d'espaces graisseux, atteinte osseuse). L'angio- 
IRM et surtout l'artériographie sont indispensables pour faire la 
cartographie de la lésion, distinguer les malformations à petit 
shunt (multitude d'afférences et nidus vermiculaires) au poten- 
tiel évolutif grave des malformations à gros shunt (artères élar- 
gies, nidus limité), et le cas échéant participer au traitement 
(Fig. 10). 

Le caractère relativement localisé des malformations artério- 
veineuses (limitation à un organe ou une partie d’organe) cons- 
tituerait un élément pronostique favorable, si l'évolution de la 
maladie n'était inexorable, accélérée par le traumatisme ou 
l'imprégnation hormonale. La tumeur peut entraîner des défor- 
mations majeures, des nécroses, des troubles trophiques. des 
douleurs, des hémorragies.. Le retentissement cardiaque par 
hyper-débit est le Fait des malformations volumineuses (2 % des 
malades). Des thérapeutiques inadaptées ajoutent encore aux 
complications propres des malformations artério-veineuses. 

Deux formes cliniques faciales doivent être individualisées : 





Fig. 10. Artériographie d'une malformation artério-veineuse après 
embolisation. 





«le syndrome de Bonnet, Dechaume et Blanc où de Wburn- 
Mason : grave, il associe à une malformation artério-veineuse 
médiofrontale ou jugale une extension profonde, rétinienne et 
encéphalique. Le risque hémorragique (épistaxis incoercible) 
est majeur. La topographie médiane de la malformation doit 
inviter à entreprendre un bilan d'extension précis : 
«les malformations artério-veineuses intramandibulaires : elles 
sont source de lyses osseuses diffuses et se compliquent d'hé- 
morragie dentaire spontanée ou, après geste endobuccal, d'hé- 
morragie cataclysmique pouvant aboutir au décès si le patient 
n'est pas orienté vers un service de radiologie interventionnelle. 
Les malformations artério-veineuses ont donc un comporte- 
ment évolutif particulier. Leur reconnaissance précoce est 
indispensable pour éviter les erreurs de prise en charge, Nombre 
d'observations témoignent que des erreurs de traitement génè- 


rent des complications et des impasses thérapeutiques. 


Les malformations vasculaires complexes et combinées 
Systématisée où non, la malformation vasculaire visible peut 
être le marqueur d'une lésion profonde au pronostic plus grave. 


Les malformations vasculaires complexes systématisées 

À l'étage cranio-facial ont été décrits le syndrome de Sturge- 
Weber-Krabbe dans le chapitre des angiomes plans et le syn- 
drome de Bonnet-Dechaume-Blanc dans celui des malforma- 
tions artério-veineuses. Le syndrome de Protée est un désordre 
polymalformatif consistant en des nappes de malformations 
capillaires, des masses lymphangiomateuses et lipomateuses, 
avec souvent une macrocéphalie, des macromélies asymé- 
triques. « au hasard ». et des hamartomes divers. L'IRM est 
nécessaire pour faire la part entre les masses lipomateuses et les 


masses vasculaires. 


Les malformations vasculaires disséminées 

On distingue le syndrome de Rendu-Osler et le Blue-Rubber- 
Bleb naevus, ou syndrome de Bean. Le syndrome de Rendu- 
Osler est une forme familiale pouvant atteindre deux cas pour 
100 000 naissances : il s'accompagne d’atteintes muqueuses 
diffuses avec épistaxis. d’atteintes digestives avec hémorragie 
digestive, mais également d'hématurie, voire de métrorragie. 
Des malformations artério-veineuses pulmonaires ou cérébrales 
peuvent être associées aux télangiectasies. Le Blue-Rubber- 
Bleb naevus, ou syndrome de Bean, est une angiomatose diffuse 
cutanéo-digestive avec de multiples nodules veineux compres- 
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sibles sous une peau claire. Les lésions sont associées à des 
lésions muqueuses digestives, source d'hémorragie. Le dia- 
gnostic est posé par endoscopie digestive. 


À retenir 


= Tumeurs et malformations vasculaires, les anciens « angiomes », sont 

des pathologies de diagnostic et traitement délicats. 

| = L'existence de consultations multidisciplinaires favorise leur prise en 

| charge, évite les excès d'explorations coûteuses ou irradiantes et les 
erreurs thérapeutiques parfois source de poussées évolutives ou 
d'aggravation. 

| m La reconnaissance exacte du diagnostic doit permettre de décider de la 
meilleure thérapeutique. 


Angiomes de la face et de la cavité buccale 


Pour en savoir plus 

Enjolras O, Detfrennes D, Borsik M, Diner PA, Laurian C. Les tumeurs et 
les règles de prise en charge chirurgicale, Ann Chir Plast Esthet 1998 : 
43 : 455-490, 

Jackson IT, Carreno R, Potparic Z, Hussain K. Hemangiomas, vascular mal- 
formations and lymphovenous., Malformations : classification and 
methods of treatment. Plast Reconstr Surg 1993 : 91: 1216-1230. 

Muülliken JB. Glowacki J. Hemangiomas and vascular malformations in 
infants and children. A classification based on endothelial characteristies. 
Plast Reconstr Surg 1982 : 69 : 412-420, 

Padwa BL, Hayward PG, Ferraro NF, Mulliken JB. Cervicofacial lympha- 
tic malformation : clinical course, surgical intervention and pathogenesis 
of skeletal hypertrophy, Plust Reconstr Surg 1995 : 95 : 951-960. 

Picard A. Soupre V. Diner PA, Buis J, Goga D, Vazquez MP. Chirurgie pré- 
coce des hémangiomes immatures à l'aide d'une dissection à ultrasons. 
À propos de 81 cas. Rev Stomatol Chir Maxillofac 2002 ; 103 : 10-21, 

Vazquez MP, Diner PA, Picard A.. Soupre V, Enjolras O. Les lèvres angio- 
mateuses. Ann Chir Plast Esthet 2002 : 47 : 561-579, 
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